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EN MEMOIRE AFFECTUEUSE

UNe jamais douter qu'un petit groupe de

citoyens attentionnés engagés peut changer le monde;

en effet c'est la seule chose qui peut le faire. "
- Margaret Mead

Jennifer Mukolwe et Bonnie Pedersen furent deux femmes qui ont consacré leurs vies à amélior~

er les conditions de vie de leurs "soeurs". Jennifer, Kenyanne de naissance, était à la tête d'une
initiative pour fournir des services de planification familiale basés sur la communauté dans
plusieurs a.N.G. du Kenya. C'était une idée originale dans sa conception mais maintenant elle
est regardée comme un modèle à travers l'Afrique. Au début des années 90, Jennifer s'est
déplacé en Ouganda pour devenir un des premiers directeurs de projets de planification familiale
de CARE. Au cours des six années sous les conseils de Jennifer, le programme s'est développé.
Bonnie, une sage~femme américaine, avait pratiqué dans beaucoup de régions éloignées des
Etats-Unis avant de lancer la division de projets spéciaux de l'Université Américaine des
]nfirmières-Sages~Femmes. Ces projets spéciaux ont travaillé avec des associations de sage~

femmes au Ghana, en Ouganda, au Bangladesh et en Sierra Leone pour renforcer leurs
qualifications techniques et capacité d'organisation. Pendant les dix dernières années, Bonnie
a fourni une direction exceptionnelle à l'USAID pour renforcer la capacité et la qualité tech~

niques des programmes de planification familiale dans le monde entier tout en avançant les
droits de la santé reproductive des femmes en s'assurant que leurs issues ont été entendues.

Jennifer et Bonnie ont fait face à beaucoup d'obstacles durant toute leurs vies, mais elles n'ont
jamais perdu de vue le but de faire du monde un meilleur endroit pour toutes les femmes et les
enfants. Elles étaient toutes les deux, des femmes remarquables et j'ai admiré leur enthousiasme
de la vie et la passion pour leur travail. Elles étaient de grandes personnes; saluant toujours leurs
amis avec de grands sourires et des étreintes affectueuses. Je me sens privilégié de les avoir con~
nues toutes les deux et nous les regretterons beaucoup.
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PREFACE

Il y une scène de la bible qui vient à l'esprit quand je pense aux femmes, à la maternité

et au monde d'aujourd'hui. C'est la scène de la bonne égyptienne, Hagar, soutenant

l'enfant d'Abram, assise seule et désespérée dans le désert, où l'ange du seigneur l'a trou­

vée et lui a dit: "Tu attends un enfant et le Seigneur a entendu ta détresse". Dans le

monde d'aujourd'hui, des millions de femmes se retrouvent seules et désespérées dans un

désert de négligence et d'obscurité de l'injustice sociale; et quand eUes sont en état de
grossesse, leurs cris perçants sont soutient non entendus. Faisons le sennent que nous

assurerons qu'aucune femme avec un enfant ne sera laissée seule dans le désert de la nég­

ligence ou du désespoir.

- Dr. Mahmoud Famalla
Journée Mondiale De la Santé. Avril 7, 1998

Dans chaque culture et aussi loin que l'histoire enregistre, la joie et la douleur de l'accouchemenl
sont incluses dans notre histoire. Comme beaucoup d'autres organismes, le but de CARE est
d'aider les femmes à éprouver des grossesses saines et joyeuses et à empêcher la tragédie de la mor·
talité et de la morbidité maternelles. CARE a une longue et riche expérience d"aide aux
communautés et gouvernements en fournissant la santé maternelle remontant aux années 1950.
A la fin de la première Décennie de Maternité Sans Risque, CARE a conduit un examen
stratégique de l'ensemble de ses programmes sur la santé maternelle et néonatale, dans le but de
réaliser des améliorations significatives des possibilités et de la qualité de notre programmation.
Ce document a été développé en tant qu'un mécanisme vers la réalisation de ce but. Il a été conçu
pour être une synthèse facile à utiliser des dernières publications et leçons apprises dans une var­
iété de pays pour les directeurs de programme. Nous espérons que panager cette expérience. avec
les personnes définissant la politique des communautés intéressées, les programmeurs et les prati­
cÎens, contribuera à améliorer les soins des mères et des nouveaux-nés dans un proche avenir.
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Nous comprenons que la santé maternelle ne peut pas être séparée de la réalité concrète des vies
des femmes. Il est peu probable que les programmes de santé maternelle réussiront si les femmes
continuent à souffrir de la pauvreté, de la malnutrition, du manque d'occasions de s'instruire, de
l'incapacité de contrôler sa fertilité, de la participation limitée aux processus décisionnels du foy­
er et/ou de l'abus ou de la violence. Nous croyons que le vrai développement exige que les
femmes gagnent la maîtrise de leurs vies, ce qui exige une approche holistique à leurs besoins.

CARE tâche d'améliorer la vie des femmes par une approche globale. Nos programmes de santé
maternelle sont généralement mis en application par une certaine combinaison de santé reproduc­
tive, de santé des enfants, d'education/alphabétisation de base pour les femmes et les jeunes filles,
de apport nutritionnel et de nutrition, d'accès au crédit et à l'épargne, d'aide aux revenus, d'eau et
d'hygiène, et de programmes d'urgence, où les femmes sont souvent les plus vulnérables.

CARE travaille vers la promotion de la santé maternelle et néonatale aussi bien que la réduction
de la morbidité et la mortalité maternelles et néonatales. Nous avons saisi une approche qui com­
prend:

1. évaluation globale de la situation locale;

2. identification, localement, des barrières définies pour accéder aux services de san­
té maternelle; et

3. choix stratégique des interventions les plus cfltlques, en coopération avec les
partenaires locaux, pour la mise en place dans la communauté et les systémes de
santé.

La prévention de la morbidité et de la mortalité maternelles et néonatales est une tâche complexe.
Elle exige de nouveaux comportements des mères et de leurs partenaires, une mobilisation de la
communauté, et une plus grande utilisation de services de santé maternelle de haute qualité à tous
les niveaux. Souvent, ceci signifiera repenser les rôles de l'homme et de la femme, celles-ci gag­
nant un plus grand accès aux ressources et à l'autorité. En plus des nouveaux comportements,
accéder aux services de santé maternelle dépend d'une série d'événements interdépendants, qui
doivent fonctionner correctement, et dont beaucoup doivent fonctionner simultanément. Un seul
échec dans la chaîne peut avoir comme conséquence la mort et/ou l'invalidité, même si tous les
autres maillons fonctionnent correctement. Les membres des foyers, les communautés, les
prestataires de la santé, les directeurs de programme, et les decideurs politiques doivent agir de
concert pour provoquer un changement durable.

La santé maternelle est une science en évolution. Dans les pages suivantes, nous discutons les élé­
ments d'un système de santé maternelle global, que nous croyons être nécessaire pour réaliser des
réductions significatives de la mortalité et de la morbidité, basées sur l'information actuellement
disponible.

Maintenant il est l'heure d'agir - de forger et renforcer les collaborations - d'adresser ce problème
sérieux et complexe. En ce qui concerne CARE, nous attendons avec intérêt de collaborer avec
vous pour travailler vers notre but commun de réduire la mortalité et la morbidité maternelles et
néonatales.
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DIX ANS PLUS TARD - Ou
SOMMES--Nous?

~ Une approche intégrée aux soins maternels est essentielle. La Communauté et les ser­
vices de santé doivent collabore et être soutenus par une logistique adéquate et des
systèmes d'information.

~ Des stratégies de communication sou nécessaires pour réaliser un changement de com~

portement des chercheurs, des décideurs, et des prestataires de santé.

~ "Dépistage de femmes à risques" comme précédemment pratiqué n'est pas aussi efficace
dans J'identification des femmes qui peuvent développer des complications obstétricales
comme nous l'avions précédemment cru. L'identification et le traitement précoce des
complications peuvent être plus appropriés.

~ La majorité des décès maternels (45%), se produisent pendant les 24 premières
heures après l'accouchement.

~ Chaque année 3,3 millions de nouveaux~nés meurent dans la première semaine de vie
et 4,3 millions sont mort~nés.

Beaucoup de ces décès sont directement liés à une mauvaise santé des méres et à une mauvaise prise en
change de l'accouchement.

~ Dans le monde en voie de développement, la plupart des naissances (63%) se p~
duisent à la maison et environ 60 millions de femmes accouchent sans l'assistance
d'une personne formée.

~ On estime qu'un tiers des décès maternels (175.500) pourrait être prévenues en évi­
tant les grossesses non désirées par la planification familiale.

~ Les AT ont un rôle important en obstétrique mais elles ne peuvent pas, par elles~
mêmes, réduire la mortalité maternelle sans contacts appropriés avec les services de
santé pour adresser les complications quand elles surgissent.



DEFI POUR LA PROCHAINE

Améliorer la participation des femmes dans la prise de décision, y compris la planifi­
cation des naissances, et l'accès aux services de soins de santé et ce contrôle des
ressources.

Responsabiliser les femmes et leurs familles à adopter des comportements sains: plan­
ification des naissances et de leurs complications, y compris reconnaître les signes de
danger, savoir l'emplacement des services appropriés de santé qui offrent des services
obstétricaux, savoir comment arriver à la formation sanitaire et avoir les ressources pour
payer pour les services.

Encourager les hommes à appuyer/promouvoir l'accès aux femmes des services de la
santé reproductive.

Continuer le support des programmes à succès de planification familiale et de santé
maternelle, et étendre des petits projets pilotes au niveau national

Augmenter le nombre d'accouchements assistés par des prestataires compétents.

Travailler pour assurer que tous les liens essentiels requis pour un système de
référence efficace soient en place incluant un système de transport adéquat, des
ressources pour payer pour ces services et des services obstétriques accessibles.

Communiquer des messages spécifiques pour promouvoir et soutenir les changements de
comportement d'une manière cuturellement acceptable. Les messages devraient
habiliter les femmes et leurs familles à insister que les services soient disponibles et qu'ils
reflètent les besoins des communautés.

Assurer l'accès à des services obstétricaux "Conviviaux pour les mères", 24 heures par
jour, ayant des médicaments et équipements adéquats, et un personnel compétent qui
peut pourvoir à des services de qualité respectueux des femmes et de leur culture.

Travailler pour assurer que les services répondent aux besoins spéciaux des adolescents,
femmes souffrant d'abus et de violence, et complications d'avortements risqués.

Développer de meilleurs indicateurs et systèmes de mesure pour documenter le
progrès dans la réduction de la mortalité maternelle, morbidité, et la mortalité des
nouveaux-nés.

Augmenter/soutenir l'appui politique et gouvernemental et les ressources pour les
programmes de santé maternelle.

P-iv
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INTRODUCTION

Noll" avons le plaisir de partager avec VOlIS ce guide de référence technique. A la
lumière de la première Décennie de la Maternité sans Risque, CARE a procédé
à une revue stratégique de son dŒsier de santé maternelle et a noté que cela con­
stituerait une excellente occasion d'accroître na; compétences et d'améliorer le
programme de santé maternelle et néonatale. Le présent document constitue un
moyen d'atteindre cet objecti( Il vise à mettre à la dispaiition du lecteur une syn­
thèse de la littérature la plus récente et des leçons apprises de l'exécution des
programmes sur le terrain. Ce document a pour objectif d'aider les respon-...mles
des programmes qui sont sur le terrain à mieux élaborer leurs programmes, choisir
des interventions efficaces, les mettre en œuvre, les suivre et les évaluer.

Ce document s'adresse principalement aux professiormels de la santé des régions
et des districts, aux responsables des projets des organisations non gouverne­
mentales (ONG/OP) et autres planificateurs des pays en voie de développement.

Il peut également être utile aux cadres du Ministère de la Santé, au perronnel des
sièges des ONG/OP, au personnel technique des bailleurs de fonds locaux. 11
peut aussi servir de support de formation complémentaire aux professionnels de
la santé publique et de la médecine.

Bien que les femmes des zones urhIines ont aussi des problèmes pour accéder aux
services de santé maternelle les difficultés sont en général plus prononcées dans
les zones rurales qui sont le point central de ce document. Nous pensons que la
responsabilité d'améliorer la santé maternelle et néonatale incombe au personnel
de la santé 1 les communautés et les femmes dans le monde en voie de développe­
ment. Notre rôle est de les pourvoir en informations et compétences adéquates,
afin qu'elles prennent conscience de leur potentieL Le partenariat, à divers
niveaux, est essentiel et constitue un thème récurrent dans l'ensemble du docu­
ment. Même si le manuel tente de faire une synthèse des écrits et des solutions
potentielles, il convient de souligner que la plupart des facteurs décrits varient
selon les pays et même les régions à l'intérieur d'un pays. Chaque contexte doit
être considéré individuellement et les interventions choisies doivent être adap­
tées de façon à refléter les besoins et les conditions locales.

I.:objectif de ce document est de servir comme un outil de référence qui résume
la littérature la plus récente sur le sujet ainsi que les leçons apprises, sous une
forme conviviale rour les responsables des programmes des pays en voie de
développement. Le document peut être utilisé de diverses manières. Certains
lecteurs auront peut-être envie de le lire d'un trait. alors que d'autres préféreronl
peut-être ne lire que des chapitres spécifiques. Bien qu'il ne s'agisse fQS d'lm
manuel de forma(Îon, le document fuit de nombreuses références à des ouvrages
de formation qu'il est possible de se procurer. Il peut être une référence utile pour
les organisations ou écoles professionnelles pour compléter leurs programmes. Le
document présente une longue liste de références. classées par sujet, que cenains
lecteurs trouveront utiles lorsqu'ils rechercheront plus d'informations .

l-i

Pourquoi ce manuel a-t­
il été écrit?

A qui est destiné ce
manuel?

Quel est le centre
d'intérêt de ce document?

Qu'est-ce que ce
manuel offre ?



VUE D'ENSEMBLE DES CHAPITRES

Ce document tente de procéder à un examen équilibré de questions controversées, en donnant suffisammem d'informations
pour que le lecteur puisse voir les diverses perspectives et approches, et les appliquer à son propre contexte.

LE CHAPITRE UN - décrit l'ampleur du problème, les causes de la mortalité
et morbidité maternelles - à la fois médicales et sociales, et le concept des risques
auxquels som exposés les femmes et les nouveaux-nés.

LE CHAPITRE DEUX - met en évidence les facteurs qui ont une influence
sur la mortalité et la morbidité avant que la femme ne tombe enceinte. Les fac­
teurs sont; le statut inférieur de la femme, la mauvaise alimentation, la pauvrelé
la violence à l'encontre des femmes et le manque d'éducation.

LE CHAPITRE TROIS - souligne les facteurs qui affectent la morbidité et la
mortalité maternelles et la mortalité néonatale lorsque la femme est enceinte. Ces
facteurs sont: les croyances et pratiques, l'alimentation pendant la grosses-~, la
planification des naissances, les services de soins prénatals, l'accouchement, les
"quatre délais" pour accéder aux services de santé maternelle de qualité, les soins
post-partum et les soins aux nouveaux-nés.

LE CHAPITRE QUATRE - présente 3 éléments (conception, suivi, évalua­
tion) dans le même chapitre pour permettre d'incorporer des éléments des phases de
suivi et d'évaluation dans la phase de conception. Ceci permettra aux personnes en
charge des programmes de penser aux stratégies d'une maniere plus globale. Ce
chapitre comprend: ce que nous avons appns,les défis fUturs, les méthodologies d'é­
valuation de la situation sanitaire, les considerations de programme, la mesure de la
mortalité maternelle au moyen d'indicateurs approximatifs et le cadre stratégique de
CARE.

LE CHAPITRE CINQ -propose des stratégies et interventions pour pallier
aux "quatre retards" dans les soins de santé maternelle. Les Meilleures Pratiques
Usuelles sont censées aider les directeurs des programmes et agents de santé sur le
terrain à mieux comprendre les composantes essentielles des services qu'ils four­
nissent. Elles peuvent également appuyer les efforts communautaires de
mobihsation afin de déterminer les zones sur lesquelles il faut se concentrer, les
questions-clé et les messages. li y a plusieurs tableaux utiles qui peuvent faire par­
tie des programmes de formation. Les sujets comprennent: le partenariat,
l'éducation à la santé, la mobilisation communautaire, l'amélioration des services,
les premiers soios obstétricaux, les soins obstétricaux essentiels, la solution aux
"quatre retards", le développement des ressources humaines, les pratiques et ser­
vices prénatals, les soins post-partum, les soins post-avortement, et les soins aux
nouveaux-nés.

LE CHAPITRE SIX - présente les activités, les résultats et les leçons tirées de
la mise en œuvre des programmes nationaux. Ce chapitre s'articule autour des
thèmes suivants: les programmes généraux comportant plusieurs interventions, les
marrones, les programmes communautaires, les services obstétricaux, les soins aux
nouveaux-nés et la politique y afférent. Chaque section comprend une description
des activités entreprises, les succès et échecs dans l'exécution et les résultats
obtenus.

v...

Pourquoi la feJllJ'rV:s et les
nouveaux--nés meurent -ils

Les facteurs précédant la
grossesse

Facteurs liés à la grossesse

Conception, suWi et
é.Jaluatïon de programme

lnterwntions et meilleures
pratiques usueUes



LISTE DES ACRONYMES

IEC

ACDI

AVSC

BSOG

Microgrm
Ménages dirigés par des hommes
Malnutrition en Protéines
milligram
Ménages Dirigés par des Femmes
Mutilations des Organes Génitaux de la
Femme
Ministère de la Santé et de l'Assistance

pour le Bien-êrre de la Famille
Maladies Sexuellement Transimissibles
Organisation Mondiale de la Santé
Organisation Non-Gouvernementale
Pression Artérielle
Petit pour l'Age de Gestation
Planification Familiale
Poids Faible de Naissance
Prevention of Maternai Mortality
Network
Produit National Brut
Par Voie Orale
Retard de Croissance Intra-Utérin
Ratio de Mortalité Maternelle
Reactive Plasma Regies
Syndrome Immuno-Déficitaire Acquis
Sécurité des Moyens d'existence du foyer
Santé Maternelle et Infantile
Soins Obstétricaux Essentiels
Soins Obstétricaux d'Urgence
Sulfacloxine -Pyrimethanine
Sels de Réhydratation Orale
Taux de Létalité
Transmission Mère-Enfant
Taux de Mortalité Infantile
Taux Mortalité Néonatale
Taux Mortalité Périnatale
Taux de natalité
Taux de Prévalence des Contraceptifs
Unités internationales

Agence des Nations Unis pour l'Enfance
Agence Américaine pour le
Développement international
Vaccin Anti Tétanos
Virus de l'immunodéficience humaine
Zidovudine

MSAPBF

VAT
VIH
ZDV

Mcg
MDH
MEP
Mg
MDF
MOGF

MST
OMS
ONG
PA
PAG
PF
PFN
PMM

PNB
Pos
RCIV
RMM
RPR
SIDA
SMEF
SMI
SOE
SOV
SP
SRO
TI
TME
TMI
TMN
TMP
TN
TPC
VI
UNICEF
VSAID

ACNM
AGI
AGR
ALe
ASV
AT
AVCA

CAF
CARE

IPA
IV

Agence Canadienne pour le
Développement International
American College of Nurse Midwives
Alan Guttmacher Institute
Activités Génératrices des Revenus
Amérique Latine et les Caraïbes
Agents de Santé Villageois
Accoucheuses traditionnelles
Analyses Volontaires et confidentielles et
Assistance
Association of Safe and Voluntary
Contraception

BCG Bacillus Calmette Guerin
BIPHERT Bangladesh Institute of Research for

Promotion of Essential and Reproductive
Health and Technologies.
Bangladesh Society of Obstetricians and
Gynecologists
Comprimés d'Acide folique et Fer
Coopérative pour l'assistance et le secours
partout
Collège Médicale
Complexe Sanitaire de Thana
Carence de la Vitamine A
Disability Adjusted Life Years
Disproportion du Cephalopelvien
Etude Participatoire dans l'action
Evaluations Rurales Participatoires
Femmes en Age de Procréer
Family Health International
Fonds des Nations Unies pour les
Activités en matière de Population
Fistule Vesico-Vaginale
Agwandi Worker
Hypertension Artérielle Gravidique
Hôpital de District
Hémoglobine
Hémorragie du Post-Partum
International Centre for Diarrheal
Disease Research, Bangladesh
1nfonnation, Education et
Communication

INACP Institut de la Nutrition de l'Amérique
Centrale et de Panama
Infections Pulmonaires Aiguës
Intraveineux

FVV
GW
HAG
HD
Hg
HPP
ICDDR,B

CM
CST
CVA
DALY
DC
EPA
ERP
FAP
FHI
FNUAP
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PROMOUVOIR LA QUALITÉ OES SOINS MATERNELS ET NÉONATAlS: Chapitre Un 1.1

Chaque jour, au moins 1600 /mtmes meurent de complications de
grossesse et d'accouchements. Ce qui représente 585,OOO{emmes
- au minimum - décédùs chaque t.D'U1ée. La majorité de cette mor­
talité - presque 90% - a lieu en Asie et en Afrique Subsaharienne.
Panni les femmes en âge cie procréer dans les pays en wie cie
détleloppement, entre 25 et 33 powrcent des décis, résultent cie
complications cie grossesses et d'accouchements. De SU1"CTOÛ, il ,
a presque 8 millions de nmweaux"7lés (4.3 de mort-11is et 3.3 de
morts néonatales) qui meurent tard clans la grossesse ou peu de
temps après la naissance.

- Journée de la santé mondiale pour la maternité sans Risque
Brochure de Presse

1. MORTALITÉ MATERNELLE, MORBIDITÉ
MATERNELLE, ET LES DÉCÈS DE NOUVEAUX·
NÉS

La grossesse est en général considérée comme un état sain et une cause
de joie dans la famille. La majorité des grossesses se déroulent sans prob­
lème et bon nombre de femmes ne se rendent même pas compte que la
grossesse peut constituer un risque potentiel pour leur santé. Cependant,
on estime que 40% du nombre total de femmes en grossesse connais­
sent une frmne quelconque de complicatïon(s) liée à la grossesse et que
15% développeront une (des) complicarion(s) pouvant meUTe en dan­
ger leur vie et nécessitant des soins obstétricaux(l}. 85% des décès
maternels résultent de cinq causes principales: hémorragie du post-par­
tum, avortement risqué, septicémie, dystocie et les troubles dus à
l'hypertention artérielle gravidique (HAG) comme la pré-éclampsie. Les
causes indirectes comme l'anémie et le paludisme représentent 15% env­
iron des décès maternels(J).

L'Initiative de la maternité sans danger a été lancée à Nairobi, il ya une
décennie (1987) afin de favoriser une prise de conscience et d'amener la
communauté internationale dans son ensemble à faciliter un plan d'ac­
tion pour s'attaquer à ce problème complexe. Cette initiative a bénéficié
d'un important soutien de la part des autres organismes internationaux.
Au Sommet Mondial de ['Enfance qui s'est tenu en 1990, 166 pays ont
signé une Déclaration relative à un plan d'action, dont l'un des sept
objectifs était de réduire la mortalité infantile de 50% en l'an 2000. A la
Conférence sur la Population et le Développement qui s'est tenue au
Caire en 1994, il y avait un consensus général sur le fait que les problèmes
des femmes doivent être abordés de manière globale, si l'on espère réalis­
er les objectifs de développement humain. Le Programme d'Action a
souscrit "au droit d'accéder aux services de soins appropriés qui pennet­
tTOnt aux femmes d'avoir une grossesse et un accouchement sans danger,
ainsi qu'au droit de la femme de choisir le nombre d'enfants qu'elle désire
et le moment de les avoir"(I).

)2.-



1.2 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Un

La figure 1.1 souligne l'ampleur de la mortalité et de la morbidité mater­

nelle et néonatale. Si, en se basant sur les chiffres de la figure l.1, les

calculs sont effectués pour ces dix dernières années, 6 millions de femmes

sont mortes du fait de complications liées à leur grossesse, et 640 millions

de femmes ont souffert de maladies/lésions (morbidités liées à la

grossesse). Ces femmes ne sont pas vieilles ou malades; elles sont dans la

fleur de l'âge et sont les piliers de leur culture. Par ailleurs, 76 millions de

décès de nourrissons se sont produits, en grande partie à cause d'une

mauvaise santé maternelle et/ou de complications à l'accouchement.

FIGURE 1.1:
AMPLEUR DES PROBLEMES DE SANTE

MATERNELLE ET NEONATALE

haque
année

585.000
femmes meurent
de complications

liées à la grossesse,
ouvant être traitées.

7.6 millions de nourrissons
meurent à la naissance ou au

cours des 7 premiers jours de leur vie.

20 millions de femmes ont
des avortements risqués.

64 millions de femmes souffrent à l'accouche­

ment, de complications dangereuses (morbidité).

125-165 millions de femmes contractent
une maladie sexuellement transmissible.

500 millions de femmes souffrent de
carences alimentaires, telles que ['anémie.

Source: MotherCare Matters, 1997; OMS, 1998

Pourquoi donc tant de femmes et d'enfants meurent-il? Certains pays

ont pu mettre en œuvre un ensemble d'interventions simples, disponibles

et abordables pour réduire les décès maternels. Alors, pourquoi ces pra­

tiques ne sont-elles pas plus répandues? "Parce que personne ne les

connaît - personne ne s'en préoccupe - et personne ne planifie(2)." Les

gens ignorent souvent à quel point les complications liées à fa grossesse

peuvent être graves ou que des solutions efficaces existent. Ceci est vrai

pour la mortalité et la morbidité à la fois maternelle et néonatale. Les per­

sonnes - décideurs, responsables de programmes, planificateurs,

prestataires de services de santé - qui ont le pouvoir et les ressources pour

s'attaquer à cette situation, ne pensent pas assez que la réduction des décès

maternels et néonatals constitue une priorité. Par ailleurs, les gens - les

leaders de la communauté; les décideurs au sein du ménage et les femmes

elles-mêmes ne connaissent pas assez les signes de danger et ce qu'il faut

faire pour accéder aux soins. Il est nécessaire de se préparer à ces compli­

cations et de faire en sorte que des mesures rapides soient prises pour

rechercher des services de santé, en cas de complicationsl2l .



TABLEAU 1.1
LIENS EXISTANT ENTRE LES FACTEURS CONTRIBUANTÀ LA MORTALITÉ ET À LA MORBIDITÉ
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Source UNICEF, 1998; J.f8l'ey
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1.4 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Un

En ce qui concerne l'impact, les progrès en matière de santé maternelle

sont généralement exprimés en termes de Ratio de Mortalité Maternelle

et/ou de Taux de Mortalité Maternelle. Ces deux termes sont souvent con­

fondus. Même s'ils font tous deux référence au nombre de femmes qui

meurent pendant la grossesse ou dans les 42 jours qui suivent la grossesse,

ils ont des dénominateurs différents. Le taux est calculé par rapport aux

femmes en âge de procréer (FAP) tandis que le ratio se calcuLe par rapport

aux naissances vivantes. Le Ratio de Mortalité Maternelle est le terme le

plus couramment utilisé. Dans le présent document, le sigle RMM signi­

fiera Ratio de Mortalité Maternelle. (Voir Glossaire).

Le Taux de Mortalité Maternelle et le Ratio de Mortalité Maternelle sont,

tous deux, difficiles à mesurer parce qu'ils nécessitent des échantillons de

grande taille pour détecter les changements qui interviennent au fil du

temps. Par conséquent, il n'est pas réaliste de tenir responsables les pro­

grammes, notamment ceux de petites tailles, à ce niveau. Il est peut être

opportun qu'un exercice au niveau national mesure, tous les 4 ou 5 ans, la

somme de plusieurs efforts. On peut avoir recours à des mesures

empiriques, telles que les besoins en soins obstétricaux insatisfaits, même

si on a toujours besoin de meilleurs indicateurs (Voir Chapitre Quatre.

Tableau 4.4 pour des exemples d'indicateurs).

Le Taux de Mortalité Périnatale (TMPN) se rapporte aux décès en fin de

grossesse et durant les sept premiers jours de la vie. Le Taux de Mortalité

Néonatale (TMNN) se rapporte aux nouveaux-nés décédés au cours du

premier mois. Ces taux mesurent les progrès par rapport à la santé infan­

tile (voir glossaire). Il a été suggéré que la mortalité périnatale pourrait

constituer un bon indicateur empirique de la mortalité maternelle, mais

cela ne semble pas être le cas. Plusieurs autres facteurs, sans relation avec

la mortalité maternelle, influencent la mortalité périnatale.

A. La Mortalité Maternelle

Les décès maternels illustrent les grandes disparités qui existent entre les

pays déveLoppés et ceux en voie de développement (Voir Tableau 1.2). A

l'exception de la Chine, trois pays -l'Inde, le Bangladesh et le Pakistan ­

représentent 28% des naissances et 46% des décès maternels. De même,

bien que Il% des femmes en âge de procréer vivent en Afrique, elles

représentent 40% des décès maternels dans le monde. Dans bon nombre

de pays en voie de développement, les décès maternels représentent

jusqu'à 25% du nombre total de décès des femmes en âge de procréer(l).

TABLEAU 1.2
DECES MATERNELS PAR REGION

1.000

N.A

Ratio de Mortalité
Maternelle Ipour

100.000 naissances vivantes}
36
140
270
560
390
340

219.000

585.000

Totalité des décès
3.000
23.000

Inclus dans les Amériques
14.000
291.000
35.000

Région
Europe
Amériques
Amérique Latine
Asie Centrale
Asie
Moyen Orient

et Afrique du Nord
Afrique

Total

Source: III UNICEF. OMS. 1996
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AGURE 1.2

DES MONDES DIFFERENTS

I.~~~ .-§ Biii
LE MONDE DÉVELOPPÉ

l'américaine ou "européenne moyenne:

--+ bénéficie de 10 consultations préna­
tales, au moins, avec un prestataire
qualifié;

--+ suit un régime équilibré et;
--+ planifie son accouchement, y compris

un accouchement dans un centre
ayant des prestataires qualifiés.

Aux Etats-Unis, la plupart des femmes
accouchent dans des institutions médicales.
ainsi en cas de complications, il est facile de
les traiter. Si elles ne sont pas encore arrivées
à l'institution et que des complications survi­
ennent, la plupart d'entre elles:

--+ connaissent les signes de danger et
peuvent décider de demander de
l'aide;

-+ savent où s'adresser pour obtenir de
l'aide et peuvent appeler un taxi ou
une ambulance qui arrivera en 30-45
minutes, et;

--+ lorsque qu'elles arrivent à "hôpital,
elles sont rapidement prises en charge
par un personnel et un système de
soins bien équipé pour faire face aux
urgences.

LE MONDE EN VOIE DE DÉVELOPPEMENT

A l'opposé, la femme africaine ou asiatique
moyenne:

-+ bénéficie d'une ou deux consultations
prénatales avec un prestataire qualifié;

--+ peut ne pas avoir d'argent pour
manger convenablement, et doit tra­
vailler dans les champs pendant de
longues heures;

-+ peut souffrir d'une maladie infectieuse
qui n'est pas bien traitée pendant sa
grossesse (par exemple le paludisme);
et,

-+ habituellement ne planifie pas son
accouchement;

La plupart des femmes accouchent en général
à domicile avec l'aide de sa belle-mère ou
d'une femme plus âgée de la communauté.
En cas de complications. la plupart des
femmes:

--+ ne connaissent pas les signes de dan­
gers et ne les détectent pas très tôt;

--+ ne savent où s'adresser pour obtenir
des soins et ont besoin de la permis­
sion de leur époux pour se rendre
dans une infrastructure médicale
peut-être éloignée; et

-+ ont des difficultés à trouver un moyen
de transports et des fonds pour payer
ces services.

Si elles arrivent à se rendre dans une forma­
tion sanitaire elles devront probablement
attendre longtemps avant de trouver un
prestataire de services de santé qui peut ou
peut ne pas être formé, ou les médicaments
permettant de traiter correctement une
complication.
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On estime que 75 à 85% du nombre total des décès maternels ont cinq

principales causes médicales: l'hémorragie du post,partum (HPP); l'a,

vortement pratiqué dans des mauvaises conditions; la septicémie; la

dystocie: et les troubles dus à l'hypertension causée par la grossesse,

tels que la pré-éclampsie. Les causes indirectes telles que l'anémie et le

paludisme représentent 15-20% environ des décès maternels(4l.

Le Tableau 1.3 présente chaque cause ainsi que la fourchette de sa con­

tribution au nombre total de décès maternels selon plusieurs sources.

Afin de concevoir et de mettre en œuvre des programmes efficaces per­

mettant de s'attaquer aux causes principales de mortalité et de morbidité

maternelles, l'accent doit être mis sur l'importance relative de chaque

condition (par exemple, hémorragie du post-partum) plutôt que sur tes

chiffres en tant que tels.

TABLEAU 1.3
PRINCIPALES CAUSES DE DECES MATERNELS

POURCENTAGES DÉCÈS ESTIMÉS!

CAUSE ESTIMÉS AN

Hémorragie 25 - 31% 146.250 - 163.800

Avortement pratique dans 13 - 19% 76.050-111.150

des mauvaises conditions
,

Hypertension artérielle 10 - 17% 58.500 - 99.450

gravidique
Dystocie 11 - 15% 64.350 - 87.750

Septicémie 11 - 15% 64.350 - 87.750

Autres complications 6 - 8% 35.100 - 46.800

obstétricales
Causes indirectes 15 - 20% 87.750 - 117.000

Source: OMS. 1991, UNICEF. 1996

Pendant des années, la communauté médicale a recommandé une visite

post-partum six semaines après l'accouchement et la plupart des pro­

grammes sont basés sur cette recommandation. Cette visite vise surtout à

fournir aux femmes des informations sur la planification familiale (PF) et

les invitent à commencer à vacciner leurs enfants. Il est trop tard pour

identifier, à la fois chez la mère et le nouveau-né, les complications qui

entraînent la mortalité.

TABLEAU 1.4
INTERVALLES DU COMMENCEMENT JUSQU'AU DÉCÈS­

DES COMPLICATIONS OBSTETRICALES

COMPLICATIONS NBRE D'HEURES NBRE DE JOURS

Hémorragie
du Post-partum 2

et Ante-partum 12

Rupture utérine 1

Eclampsie 2

Dystocie 3

Infection 6

Source: Li. 1996
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Selon des études récentes. la majorité des décès maternels (60%) ont
lieu au cours de la première semaine après l'accouchement. 45% des
décès ont lieu au cours des 24 heures qui suivent I·accouchement et
23 autres pourcent se produisent 2 à 7 jours après l'accouchement,
comme le montre le tableau 1.4.(3). Malheureusement, les soins pen­
dant cette période critique ont été négligés dans bon nombre de régions
dans le monde.

TABLEAU 1.5
DECES POST-PARTUM

80

70
VI
.~.

'<l) 60a
VI

~ 50
111

~ 40
ë
ID
E 30
::::J

~ 20

10

o

71.9

Antepartum Intrapartum Postpartum
Décès Maternels

~i~m Pays en voie dedéveloppement • Etats Unis~,,,*,,~,;,'::l-

Source: li, E. et al. 1996

Les chercheurs ont découvert que les RMM les plus élevés pour la péri­
ode post-partum concernaient :

Les femmes entre 35-44 ans et étaient dus à:
• des complications suite à un avortement (268/100.000);

et
• une hémorragie du post-panum (224/100.0000).

Les femmes entre 15 et 19 ans et étaient dus à:
• une hypertension artérielle gravidique (127/100.000);
• des complications suite à un avortement (119/100.000);

et
• une hémorragie du post-panum (I lO/l00.000)lJl.

Ces problèmes constituent un défi majeur pour le système de santé,
notamment dans les endroits où la majorité des naissances ont lieu à
domicile. Ces femmes meurent souvent chez elles sans jamais voir un
prestataire qualifié.
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B. La Morbidité Maternelle

La morbidité maternelle n'est que la partie visible de l'iceberg. Outre

les 585.000 femmes qui meurent chaque année, 64 millions de femmes

environ, sont affectées par des lésions invalidantes et des maladies

chroniques suite à des complications liées à la grossesse(J). La gravité des

morbidités maternelles varie. Ces morbidités comprennent les fistules, les

déchirures, l'anémie, le prolapsus de l'utérus, les lésions urètro-vésicales,

les infections uro-génitales et l'infertilité.

On pensait jadis que le rapport entre les morbidités et la mortalité mater­

nelles était de 30 contre 1. Cependant, une étude menée par Family

Health International (FHI) a montré que les morbidités maternelles

étaient beaucoup plus fréquentes qu'on ne le pensait auparavant. En

Egypte, il y avait 1000 épisodes de maladie pour chaque décès maternel;

700 au Bangladesh; 600 en Inde(5).

La recherche a clairement prouvé que les morbidités maternelles, telles

que l'anémie, réduisent la productivité économique et domestique et

compromettent la qualité de vie. Une mauvaise santé amoindrit les

capacités de la femme à assumer ses responsabilités domestiques,

économiques et reproductives. Des études sur des ouvrières sri·lankaises

travaillant dans les plantations de thé et sur leurs homologues chinois es

travaillant dans les filatures de coton, font état d'une baisse de produc­

tivité résultant d'anémie due à des carences en fer. Ces études ont

également confirmé les effets positifs de la supplémentation en fer(61.

L'une des lésions les plus fréquente est la fistule vésico-vaginale (FVV) ­

une déchirure entre le vagin et la vessie permettant à l'urine de passer

dans le vagin, rendant les femmes stériles et aboutissant souvent à des

mort-nés.

On estime que 1.5 à 2 millions de femmes souffrent de fistule en

Afrique et qu'il y a environ 50.000 à 100.000 nouveaux cas, chaque

année. Ces femmes, en général très jeunes, sont souvent rejetées du fait

de leur stérilité. Au Nigéria, on les force à vivre dans des "maisons à

urine", des maisons pour les femmes avec fistules, parce que leur mari et

leur famille ne veulent plus d'elles.

Une autre lésion courante est le prolapsus de l'utérus, lorsque l'utérus fait

saillie dans le vagin suite à l'affaiblissement des ligaments utérins. Dans

les zones rurales de l'Egypte, une étude communautaire a constaté qu'au

moins la moitié du nombre total de femmes souffraient de prolapsus de

l'utérus(6). Ces deux conditions peuvent être facilement traitées par des

interventions chirurgicales simples. Cependant beaucoup de femmes

doivent souffrir de ces conditions parce qu'elles n'ont pas accès à des ser­

vices de reproduction de qualité et/ou parce que leur famille ne veulent

pas qu'elles soient hospitalisées pour recevoir un traitement.
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c. Les Effets de la Mœft1CÙse Santé MatemeUe sur
les Nourrissons, les Enfants et les Familles

Dans les pays en voie de développement, le décès d'une mère pendant
l'accouchement signifie pratiquement la mort du bébé et de graves con­
séquences pour les enfants plus âgés. Lorsque les femmes meurent en
couches ou suite à un avortement risqué. elles laissent derrière elles envi­
ron deux millions d'enfant chaque année dont les chances de survie sont
très amoindries.

La mort d'une mère est particulièrement difficile pour les filles plus âgées
qui doivent assumer, quel que soit leur âge, les responsabilités de la mère.
Elles doivent souvent quitter l'école pour s'occuper de la maison et de leurs
jeunes frères, ou chercher un emploi rémunéré. Selon une étude réalisée au
Bangladesh. le taux de mortalité des filles orphelines de mère était plus
élevé que celui des garçons orphelins de mère. Le taux était de 40/1.000
pour les filles lorsque les deux parents étaient vivants, mais ce taux était
passé à 175/1.000 en cas de décès de la mère. Par contre, les décès de
garçons était de 25/1.000 lorsque les parents étaient vivants et 75/1.000
lorsque la mère mourrait(6).

La santé et l'état nutritionnel des femmes constituent une préoccupation
nationale, familiale et individuelle parce qu'ils affectent la prochaine
génération. La mort d'une femme qui a entre 15 et 45 ans a d'importantes
conséquences économiques et sociales pour sa famille et pour la société
dans son ensemble. Dans la plupart des sociétés, les femmes gèrent le foy­
er, préparent les repas, entretiennent les habitations et s'occupent des
enfants. des grands parents et autres membres de la famille. Les femmes tra·
vaillent souvent dans les champs, s'occupent du bérail et vont chercher
l'eau et du bois. Bon nombre de femmes contribuent aussi directement au
revenu monétaire du ménage. Une étude a démontré que 25% des ménages
dépendent des femmes pour au moins la moitié de leur revenu(61.

D. La Mortalité Périnatale et Néonatale

La grossesse suppose la dyade de la mère et du fœtus. La mauvaise santé
maternelle affecte direcrement le taux de mortalité périnatale et néona·
tale. Chaque année, près de 8 millions de nouveaux-nés meurent pendant
une grossesse avancée, à la naissance ou peu de temps après. suite à des
soins marernels insuffisants ou à une prise en charge inadéquate des com­
plications liées à la grossesse. On estime qu'il y a 4,3 millions de mort·nés
et 3,3 millions de décès néonatals chaque année. Trois pays - l'Inde, le
Bangladesh et le Pakistan - représentent 37% des décès néonatals dans le
mondelS

). En Asie, la mortalité périnatale est due à trois facteurs:

1. la mauvaise santé et la mauvaise alimentatÎon de la
mère (37%);

2. la mauvaise prise en charge des complications obstétri­
cales (2I%); et

3. des causes inconnues (22%){7).

On estime qu11 y
a 4,3 millions de
mort-nés et 3,3

millions de décès
néonatals

m.que ahnée.
lmispays-

I....de.le
Bangladesh et le

Pakistan­
relrisentent

37% .des décès
néonatals dans

le monde.
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Avec les efforts importants accomplis par les programmes de vaccinations

et de lutte contre les maladies infantiles, les décès postnatals (2-12 mois)

ont baissé tandis que les décès néonatals (le premier mois) ont aug~

menté proportionnellement au nombre total de décès de nourrissons.

Par exemple, au Népal, la mortalité néonatale représente 66% du total

des décès de nourrissons, dont la majorité ~ soit les deux tiers ~ inter­

vient pendant les sept premiers jours de la vie(l1l.

90% des décès néonatals ont lieu dans le monde en voie de développe­

ment. Le taux de mortalité néonatale le plus élevé est de 51 pour 1.000

naissances vivantes en Asie du sud où it y a plus de 2 millions de décès

néonatals par an(1
). Le Tableau 1.6 présente les disparités régionales

entre ces taux, et le Tableau 1.7: les pays qui ont le TMPN le plus élevé.

TABLEAU 1.6

MORTALITE PERINATALE ET NEONATALE PAR REGION

MORTALITÉ MORTALITÉ

RÉGION PÉRINATALE NÉONATALE

Asie 53/1.000 41/1.000

Afrique 75J1.000 42J1.000

Amérique 39/1.000 25/1.000

Latine & Carraïbes

Source: OMS, 1996

3t
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TABLEAU 1.7
TAUX DE DECES PERINATALS PAR PAYS

DÉCÈS PÉRINATALS DÉCÈS PÉRINATALS DÉCÈS PÉRINATALS 110 OU76-90 POUR 1,000 90-110 POUR 1,000 PLUS POUR 1,000NAISSANCES· NAISSANCES· NAISSANCES·

Bangladesh Angola Guineé
Bénin Afghanistan Liberia
Burkina Faso Bhutan Somalie
Cameroun Rèpubliq ue Centre-Africaine
Guineé E. Ethiopie
Eryth rée Gambie

Guinée Bissau Mali

Haiti Mauritanie

Laos Mozambique

Malawi Nigéria

Népal Niger

Pakistan

Sénéaal

Sierra Leone

Tooo

Ouoanda

Yémen

Zambie

Zaïre

• les naissances sont les mort-nés plus les décès au cours des sept premIers JOUrs
Source: OMS. 1997

L'OMS estime que 85% des décès de nouveaux·nés sont dus à des
infections dont la septicémie; la pneumonie et le tétanos; l'asphyxie et
les traumatismes à la naissance(91 (Voir Tableau 1.8). Les infections de
la mère au cours de la grossesse, telles que le paludisme et les
MaladiesSexuellement Transmissibles (les MST), notamment la syphilis
et le VIH, om des effets négatifs sur le nouveau-né (Voir Chapitre l,
Section IV; pour plus de détails).
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TABLEAU 1.8

CAUSES DE DECES NEONATALS

CAUSE DE DECES NOMBRE DE DECES POURCENTAGE

Asphyxie à la naissance 840.000 21

Traumatisme à la naissance*"* 420.000 11

Tétanos néonatal 560.000 14

Septicémie 290.000 7

Pneumonie 755.000 19

Diarrhée 60.000 2

Prématurité*** 410.000 10

Malformations congénitales 440.000 11

Autres 205.000 5

Source: OMS, 1994

I..:insuffisance d'informations sur les décès périnatals et néonatals con­

stitue un sérieux problème dans le monde en voie de développement. Les

systèmes d'enregistrement, cruciaux pour la documentation de ces événe­

ments, sont inadéquats dans de nombreux pays, notamment dans les pays

où les définitions ne sont pas claires et où accoucher d'un mort-né peut

être réprouvé, sur le plan social. Par ailleurs, dans de nombreux pays un

nouveau-né n'est pas reconnu tant qu'il n'a pas survécu à une période

allant d'une semaine à quarante jours, lorsque les cérémonies tradition­

nelles de baptême ont lieu. Les décès périnatals et néonatals diminuent

plus lentement que la mortalité infantile parce qu'ils sont moins sensibles

aux effets des programmes de développement socio-économique ou de

survie de l'enfant.

Les nouveaux-nés n'ont généralement pas accès à un agent de santé ou à

des infrastructures au cours du premier mois de leur vie et ils meurent

souvent à la maison. Cependant, même torsqu'ils sont effectivement

amenés à un centre de santé, soit ils y arrivent trop tard soit le personnel

médical n'est pas préparé à fournir des services de qualité. De nombreuses

études ont documenté un taux de létalité élevé, indiquant la mauvaise

qualité des soins. (Voir Tableau 1.14).
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II. LE CAUSES DU PROBLEME: UNE ISSUE POUR
LES MERES ET LES NOUVEAUX~NES
EN BONNE SANTE

De nombreux modèles existent concernant les différents aspects des
interrelations qui contribuent à la mortalité et la morbidité maternelle,
et aux décès néonatals. Le modèle de l'UNICEF identifie la grossesse
comme le "facteur de risque" pour le développement des complications
obstétricales. Par conséquent, si la femme ne tombe pas enceinte, elle
ne développera pas de complications.

D'autres modèles montrent que dès qu'une femme est enceinte et souffre
de complications, il y a quatre principaux retards qui contribuent et/ou
qui causent la mortalité maternelle, et qui peuvent accroître la gravité
des morbidités; ce sont :

-+ Retard'l: Retard dans la reconnaissance du
problème;

-+ Retard #2: Retard dans la décision de rechercher
des soins;

-+ Retard '3: Retard POUT aniœT au centre de
santé; et

-+ Retard 14: Retard dans le traitement au centre de
santé (l 4} •

Ces retards varient en fonction du contexte et n'apparaissent par for~
cément dans l'ordre. Dans certains cas, un seul retard constituera un
obstacle alors que dans d'autres, plusieurs interventions seront peut-être
nécessaires pour faire face à tous les retards. Les retards fournissent un
modèles utile lors de l'évaluation initiale des facteurs sociaux et sys­
témiques qui contribuent à la mortalité maternelle et néonatale dans un
contexte particulier.

Le schéma 1,3 décrit les types de résultats maternels et de nouveaux-nés
qui peuvent se produire quand une femme devient enceinte. Si la femme
est enceinte elle peut avoir un accouchement normal ou développer une
complication. Dans ces deux scénarios, le nouveau-né peut être normal
ou souffrir d'une complication comme présenté sur le schéma 1,3. La
survie materneUe et du nouveau~né,comme décrit sur les schémas 1,3
et 1,4 sont liées de manière complexe.

l.:expérience a prouvé qu'il ya plusieurs facteurs qui peuvent influencer
le type de résultats qu'une femme et son nouveau-né peuvent avoir. Le
schéma 1,4 décrit plusieurs facteurs qui peuvent contribuer à changer ces
résultats. Par exemple, si une femme développe une campI ication et qu'il
y a des retards en identifiant le problème et ou pour recevoir les soins. la
femme est plus susceptible de mourir. Réciproquement, si une décision
opponune est prise pour chercher des soins et la femme est convenable­
ment traitée et contrôlée, sa probabilité de survie serait plus grande. De
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barrières similaires existent pour s'assurer que les soins soient obtenus et
que les complications soient convenablement contrôlées d'une façon
opportune pour les nouveaux-nés. Bien que le schéma 1,4 soit unidi~
mensionnel, comme précédemment indiqué, nous comprenons
entièrement que les complications maternelles affectent de manière
significative les résultats des nouveaux~nés.

Le Figure 1.4 décrit un "passage pour les mères et les nouveaux~nés en
bonne santé" qui est un résumé des nombreux modèles qui om servi de
guide dans la programmation de CARE sur la santé maternelle et néona­
tale. Ce passage s'appuie sur les principes suivants:

1. Si une femme ne devient pas enceinte, elle ne peut pas développer
lIne (des) complication{s) obstétricale(s).

2. Les interventions, qui retardent le premier accouchement (par ex. la
scolarisation des filles) ou qui diminuent le nombre total de grossess­
es (par ex. la planification familiale), réduisent les possibilités de
complications parce que la femme n'est pas enceinte.

3. On estime que 15% de l'ensemble des femmes en grossesse dévelop­
peront des complications qui mettront leur vie en danger, nécessitant
une fonne quelconque de soins obstétricaux.

4. Les retards dans la reconnaissance du problème, la décision de
rechercher des soins, de se rendre au centre de santé et/ou de recen.lir
des services de qualité en temps opportun, augmentent les risques de
décès maternel et/ou néonatal.

S. La prise en charge adéquate des complications a un effet direct sur la
survie de la mère et du nouveau-né.

6. Des soins adéquats prodigués au nouveau-né peuvent augmemer sa
survie.

7. La détection précoce, l'orientation rapide vers un centre de santé et
la prise en charge appropriée des infections néonatales peuvent
accroître de manière significative la survie du nouveau-né.

Ce modèle identifie la grossesse comme le facteur principal pour une
complication obstétricale, maÎs il y a plusieurs possibilités pour que les
interventions oriente la femme et son nouveau-né sur la voie de la survie.
Il contient deux modes d'actions qui influencent les résultats maternels
et des nouveaux~nés. Une approche aura comme conséquence la mon
maternelle et/ou du nouveau-né à cause des retards dans les actions prin­
cipales pour obtenir des services maternels et néonatals de qualité.
L'autre approche favorise les comportements essentiels qui ont comme
conséquence la gestion appropriée et opportune de la complication
maternelle et néonatale, de ce fait augmentant les chances de survie des
femmes et des nouveaux~nés.



FIGURE 1.4
VOIE DE LA BONNE SANTÉ MATERNELLE ET DU NOUVEAU-NÉ
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III. POURQUOI LES FEMMES ET LES NOUVEAUX,
NEES DU MONDE EN VOIE DE
DEVELOPPMENT COURENT,ILS PLUS DE
RISQUES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE ?

Bien que l'on estime que 15% de l'ensemble des femmes enceintes#
développeront des complications liées à la grossesse et auront besoin de
services de soins obstétricaux, l'écrasante majorité des décès surviennent
dans le monde en voie de développement! 1). Pourquoi les femmes
vivant dans les pays en voie de développement ont,elles plus de
chances de souffrir de maladies chroniques ou de mourir? Les risques
de mourir de complications liées à la grossesse s'accumulent tout au long
de la vie reproductive de la femme et varient d'une région à une autre,
comme le montre le tableau 1.9. L'Afrique sub~saharienne présente le
risque le plus élevé, comme l'attestent les tableaux 1.9 et 1.10.

TABLEAU 1.9
RISQUES DE DECES PENDANT LA DUREE DE VIE DES FEMMES,

PAR REGION

REGION
RISQUE DE DECES

PENDANT LA DUREE DE VIE
Africaine

Asie

Amérique latine/Caraïbes
l'ensemble des pays en développement
l'ensemble des pays développés

Source: OMS. 1997

1 sur 16

1 sur 65

1 sur 130

1 sur 48

1 sur 1800

Il y a 16 pays où les femmes courent des risques de 1 sur la ou moins, pen­
dant leur durée de vie, et 19 autres pays où ces risques se situent entre ]
sur 11 et 1 sur 20 (Voir Tableau 1.10).

Que représente le risque de décès pendant la durée dtune vie? Le risque
pendant la durée de vie est fonction de la natalité et de la monalité
maternelle. Chaque fois qu'une femme est enceinte, elle risque de mourir
des suites de sa maternité. Le risque est cumulatif, le plus de fois elle
devient enceinte le plus grand est le risque de décès. La mortalité mater­
nelle est influencée par les facteurs sociaux empêchant l'accès aux soins
et à la qualité décès soins. Plus la mortalité maternelle est élevée, plus le
risque est élevé. Même dans les zones qui ont des TMM relativement
faibles, les risques augmentent de manière considérable si la natalité aug·
mente. (Voir Tableau 1.11).
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TABLEAU 1.10

RISQUE DE DECES PENDANT LA DUREE DE VIE ELEVE, PAR PAYS

RISQUES DE DECES DE 1 SUR 10 OU MOINS RISQUES DE DECES DE 1 SUR 11 À 1 SUR 20

Afghanistan ( 1 sur 7) Sénégal ( 1 sur 11)

Guinée ( 1 sur 7) Bénin (1sur12)

Somalie ( 1 sur 7) Nigeria ( 1 sur 13)

Sierra Leone ( 1 sur 7) Gambie (lsur13)

Angola ( 1 sur 8) Zaïre ( 1 sur14)

Yémen ( 1 sur 8) Burkina Faso (1 sur14)

Burundi ( 1 sur 9) Côte D'Ivoire ( 1 sur14)

Tchad ( 1 sur 9) Zambie (1 sur14)

Ethiopie ( 1 sur 9) Congo ( 1 sur 15)

Rwanda ( 1 sur 9) Guinée-Bissau (1sur16)

Mozambique ( 1 sur 9) Mauritanie ( 1 sur l6)

Niger ( 1 sur 9) Guinée Equatoriale ( 1 sur 17)

Erythrée ( 1 sur 10) Cambodge ( 1 sur 17)

Népal ( 1 sur lO) Haïti ( 1 sur 17)

Mali ( 1 sur lO) Tanzanie (lsur18)

Ouganda (1surl0) Laos ( 1 sur 19)

Kenya ( 1 sur 20)

Malawi ( 1 sur 20)

Togo ( 1 sur 20)

Source: OMS, 1997

TABLEAU 1.11

RISQUES DE DECES MATERNEL, PENDANT LA DUREE DE VIE,

POUR DIFFERENTS RATIO DE MORTALITE MATERNELLE ET

NOMBRE DE GROSSESSES PAR FEMME

RMM =500/100.000 RMM =250/100.000

1 grossesse 1 sur 200 1 sur 400

2 grossesses 1 sur 100 1 sur 200

4 grossesses 1 sur 50 1 sur 100

8 grossesses 1 sur 25 1 sur 50

Source: Maine, 1991
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Les décès maternels ne sont pas le fait du hasard. Ils résultent de la
conjonction de nombreux facteurs. auxquels les femmes des pays en
voie de développement sont particulièrement vulnérables, à savoir:

-+ le statut inférieur des femmes;
-+ la forte natalité; et
-+ les services de santé mal équipés ou inaccessibles.

A. Le Statut Inférieur des Femmes

La condition des femmes est liée à leur rôle de production (domestique
et économique) et de reproduction. Dans de nombreuses cultures, les
femmes ont moins de valeur que les hommes. Cela peut se manifester par
des infanticides des nouveaux-nés de sexe féminin; par l'accès limité à la
nourriture; par l'absence de possibilités d'éducation; par une mobilité
limitée; par l'absence de participation à la prise de décision; par un nom­
bre élevé d'enfants; par la mutilation des organes génitaux; par la
prostitution et le trafic; par une charge élevée de travail; par des abus
physiques et psychologiques; par le mariage précoce et l'accès insuffisant
aux services de santé.

Dans bon nombre de sociétés, la jeune femme est encore prisonnière des
traditions qui encouragent fortement la maternité précoce et fréquente
dans le but de gagner le respect de la société. La combinaison de ces fac­
teurs dévalorise davantage la femme dans la société et se traduit par des
retards dans la reconnaissance du problème et dans la décision de
rechercher des soins, par le peu d'empressement à dépenser de l'argent
pour les femmes et par les retards dans l'obtention de soins.

En conséquence, les femmes \'ivant dans les pays en voie de développe­
ment débutent leur grossesse dans une situation de vulnérabilité relative
à leur capacité à:

1. se procurer les aliments nécessaires à une bonne ali­
mentation;

2. réduire leur important volume de travail;
3. accéder aux services de planification familiale pour

choisir le nombre d'enfant et le moment pour les
avoir et;

4. accéder aux services de santé pendant la grossesse et
l'accouchement.

Ces facteurs concourent à un plus grand risque de mortalité périnatale et
néonatale. Des études ont montré qu'il y a une importante augmentation
de la mortalité lorsque les enfants sont séparés de moins de 24 mois. Par
ailleurs, la conjonction d'un mauvais état nutritionnel et d'une charge
élevée de travail augmentent la probahilité d'avoir des bébés de petits
poids de naissance (Voir Chapitre 2).



1.20 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Un

B. Natalité Élevée.

Comme il a été mentionné précédemment, chaque fois qu'une femme est
enceinte, elle court le risque de développer une complication liée à son
état, risque qui augmente à chaque grossesse. Ainsi, les femmes des pays
en voie de développement sont plus exposées au risque de décès maternel.

Même si les taux de natalité ont baissé, il y a encore 35 pays dont le Taux
de natalité est supérieur à 5(15, 16), L'Afrique sub-saharienne a le risque de
décès pendant la durée d'une vie le plus élevé parce qu'elle a le taux de
natalité le plus élevé (Voir Tableaux 1.9 et LlO). Dans le monde, on
estime que des adolescentes donnent naissance, chaque année, à 15 mil­
lions de nourrissons, ce qui représente 10% de la totalité des naissances.
Les adolescentes représentent 21 % du nombre total de décès mater­
nels(l7).

Dans le monde, 1 grossesse sur 4 est non désirée. En dépit de la
restriction et de l'illégalité de l'avortement dans de nombreux pays,
chaque jour 50.000 femmes tentent ou recherchent des avortements. 20
millions d'avortements risqués sont pratiqués chaque année et se soldent
par le décès de 100.000 à 200.000 femmes chaque année(lS).

C. la Qualité des Services Obstétricaux:

Le troisième facteur qui détermine le niveau de mortalité maternelle est
l'accès à des services de qualité pour les soins maternels. Dans le monde
en voie de développement, la majorité des naissances ont lieu à la mai­
son. Presque la moitié de ces accouchements sont faits par un prestataire
de soins non formé. Autrement dit, chaque année, environ 60 millions
de femmes accouchent soit seules ou bien assistées par un membre de
la famille ou une personne non formée(7) (Voir Chapitre 3, Tableau 3.3,
3.4).

Toutes les femmes enceintes qui développent des complications (15%)
doivent avoir accès à des services obstétricaux. Cependant, dans la plu­
part des pays en voie de développement, les centres de santé ne sont pas
suffisamment dotés en personnel qualifié, en médicaments, en matériel
médical, en sang, en matériel d'anesthésie et autres éléments tels que
l'électricité et l'eau, pour offrir des services de qualité 24 heures sur 24.
Le manque de personnel qualifié expose particulièrement le nouveau-né
à des risques. Une mauvaise prise en charge aussi bien des accouchements
normaux que des accouchements compliqués, constitue la principale
cause de l'asphyxie à la naissance et de traumatisme qui peuvent aboutir
à la mort.
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,,~-----------------
V Une femme africaine est morte en

donnant naissance à son cinquième enfant.
Elle ne s'est pas rendue à l'hôpital trop tard, mais...

Le temps. de lutter pour trouver sa fiche d'admission,

qu'elle soit admise et qu'on retrouve son dossier,

d'appeler la sage-femme, qui finisse de manger et vienne,

que le mari aille acheter des gants et revienne,

que la sage-femme vienne et examine la femme,
les saignements ont commencé.

Le temps. qu'on appelle le médecin et qu'on le trouve,

que le médecin arrive,

que le mari aille chercher des pochettes de sang et autre

matériel,

que le mari trouve ce matériel et supplie le vendeur de

médicaments de lui accorder une réduction de prix,

que le technicien de laboratoire vienne et prenne le sang du

mari exténué,
la femme a continué à saigner.

Le temps, que l'infirmière de jour et de nuit se relaient,

qu'on trouve la sage femme et le médecin et qu'ils reviennem,

de remplir les formulaires d'admission,
que le mari signe le formulaire d'accord pour la transfusion,

La femme était décédée.

,.~-----------------­~ Source: Feuersteln. 1996; Maine 1989
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IV. LES CAUSES MÉDICALES DE LA MORTALITÉ
ET DE LA MORBIDITÉ MATERNELLES

A. Les Causes Directes

Les causes directes se réfèrent aux complications et aux maladies qui survi·
ennent uniquement au cours de la grossesse. Les causes obstétricales directes,
y compris l'hémorragie du post·partum, l'avortement pratiqué dans de mau­
vaises conditions, la septicémie, les troubles dus à l'hypertension artérielle
gravidique (HAG), et la dystocie représentent 75 à 85% du nombre total de
décès maternels.

1. L'hémorragie: L'hémorragie prénatale survient entre la 28e
et la 40e semaine de gestation et est en général due à un
décollement prématuré du placenta et/ou à une position
anormale du placenta (placenta previa). Le décès maternel
survient en général dans les 12 heures qui suivent. Le saigne­
ment intra-partum est habituellement dû à une rupture
utérine pendant un travail dystocique ou long(8).

L'hémorragie du post·partum (HPP) est le type d'hémorragie
le plus courant et il débute souvent immédiatement (30 min­
utes - 2 heures) après l'accouchement. Il est surtout dû à
l'incapacité de l'utérus à se contracter et/ou à la rétention du
placenta pour plus de 30 minutes après l'accouchement. Il
peut y avoir des saignements moins importants suites à des
déchirures. Les femmes, qui ont eu de nombreuses grossesses
(les femmes multipares), présentent des risques plus élevés
parce que leur utérus a été distendu. Mais n'importe qu'elle
femme peut faire une HPP. Plus de la moitié des décès dus à
!'HPP ont lieu en Asie du sud et du sud-est(8).

EFFETS DE L'HÉMORRAGIE
SUR LA FEMME SUR LE BEBE
Choc Asphyxie
Insuffisance cardiaque Mort-né
Anémie sévère

Source: OMS, 1994

2. Les avortements pratiqués dans des mauvaises conditions:
Selon les Nations Unies, 20 millions d'avortements pra~

tiqués dans des mauvaises conditions sont pratiqués
annuellement et se soldent par le décès de 100.000 à
200.000 femmes chaque annéeUl• Le tableau 1.12 présente
le taux d'avortement par région, l'Afrique ayant le taux le
plus élevé suivi de l'Asie.

..

..

..
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TABLEAU 1.12
AVORTEMENTS PAR REGION

L'avortement est illégal dans de nombreux paYSi toutefois, les
femmes n'ont pas accès à des services de qualité, même dans
les pays où l'avortement a été légalisé. Les risques pouvant
mettre leur vie en danger ne dissuadent pas les femmes de
rechercher ou d'utiliser des méthodes pour interrompre eUes­
mêmes leurs grossesses. Beaucoup de femmes n'y parviennent
qu'après plusieurs tentatives. On estime que 5 millions d'ado­
lescentes dans le monde se font avorter chaque année et au
moins la moitié de ces avortements sont pratiqués dans de
mauvaises conditionsl18J•

AMERIQUE
LAnNEfCARRAiBES ASIE AFRIQUE

onesu...
que~"'lhiJU~
'd'~
di",~'~$e

fotl'âVôrtét
chaq' ...........

"""":Ia'
3.725

12 13
40.000 23.000

1 in 250 1 in 150

4.6

AVORTEMENT PRAnQuÉs
DANS DE MAUVAISES
CONDITIONS (M.LUONS,

DÉCÉS ANNUELS UÉS
AUX AVORTEMENTS

% DE DÉCÉS MATERNELS 25
NOMBRES 6,000

RISQUE DE DÉCÉS UÉS
AUX AVORTEMENTS PRAnQuÉs
DANS DE MAUVAISES
CONDITIONS 1 in 800

Source: Population Report, 1997

Les deux causes de décès les plus courantes, suite à un avorte­
ment risqué, sont l'hémorragie et la septicémie. Les morbidités
résultant d'un avortement avec complications peuvent être
très invalidantes. Les avortements avec complications con­
somment des ressources de santé importantes. En Afrique, les
femmes victimes d'avortements avec complications occupent
entre 46 et 64% des lit d'hôpitaux réservés à la gynécologie(l91
(Voir Chapitre 3).

LES EFFETS DE L'AVORTEMENT PRAnQuÉs DANS
DE MAUVAISES CONDmONS SUR LA FEMME

Hémorragie

ChoctSepticémie

Infections de l'appareil de reproduction

Stérilité
Source: OMS. 1994
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3. l!hypertension artérielle gravidique (HAG): Les troubles

de la grossesse causés par l'hypertension artérielle gravidique

tels que la pré-éclampsie/l'éclampsie ne sont pas bien com­

pris. En général les symptômes - montée de la tension

artérielle; oedèmes des mains et du visage; protéine dans

l'urine; réflexes trop réactifs - se déclarent de manière subite.

Si la pré-éclampsie n'est pas traitée, elle peut rapidement

empirer pour devenir une éclampsie, avec des convulsions

qui causent des lésions cérébrales et rénales et/ou la mort de

la mère et du fœtus. Certaines femmes ne présentent pas les

symptômes classiques de la pré-éclampsie et développent

directement l'éclampsie. Cet état apparaît le plus souvent lors

des premières grossesses, mais il peut survenir lors de n'im­

porte quelle grossesse(4, 20, 21).

EFFETS DE L'HYPERTENSION

ARTÉRIELLE GRAVIDIQUE

SUR LA FEMME SUR LE BEBE

Choc Asphyxie

Insuffisance cardiaque Mort-né

Lésions cérébrales

Lésions aux reins/au foie

Source: OMS, 1994

4. La dystocie: Souvent, la dystocie est tout d'abord diagnos­

tiquée comme "un long travail" mais il est habituellement

causé par une mauvaise présentation du fœtus ou une dispro­

portion feoto-pelvienne (OFP), Si une césarienne n'est pas

pratiquée, la femme mourra d'hémorragie, d'infection ou tout

simplement d'épuisement, et le fœtus mourra de manque

d'oxygène. Même si n'importe quelle femme peut développer

ces complications, on pense que les femmes très jeunes et

physiquement immatures, cettes de petites tailles ou chétives

à cause d'une malnutrition chronique et celles qui ont eu des

complications liées à la grossesse, courent les plus grands

risques(20). Cependant, si une femme de petite taille a

accouché sans difficulté lors d'une grossesse antérieure, elle ne

devrait pas être considérée comme étant à haut risque(4, 20).

EFFETS DE LA DYSTOCIE

SUR LA FEMME SUR LE BEBE

Fistule vésico-vaginale Asphyxie

Rupture utérine /Hémorragie Mort-né

Prolapsus de l'utérus Septicémie

Septicémie Traumatisme à la

naissance

Source: OMS, 1994
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5. La septicémie: Les femmes qui subissent des ruptures des
membranes ou un travail se prolongeant pendant plus de 24
heures sont prédisposées à l'infection. La septicémie survient
2-4 jours après l'accouchement. Les principales causes d'in­
fection/septicémie sont les pratiques non hygiéniques au
cours de l'accouchement, à savoir:

• des accouchement pratiqués dans des mauvaises conditions
d'hygiènej

• des touchers vaginaux multiples;
• une rupture artificielle des membranes au début du travail;
• des agents de santé qui ne se lavent pas suffisamment les

mains avant l'accouchement;
• l'introduction de corps étrangers dans le vagin pendant l'ac­

couchement (feuilles, huile, terre, par exemple);
• l'utilisation d'instruments sales, y compris les mains, lors de

l'accouchement et pour couper le cordon ombilical; et
• l'utilisation de chiffons et de tissus sales comme serviettes

hygiéniques pendant la période du post_partum(i.20l.

EFFETS DE LA SEPTICÉMIE
SUR LA FEMME SUR LE BEBE

Choc Septicémie

Travail prématuré Naissance prématurée

Infections gynécologiques Infections Oculaires

Stérilité Cécité

Source: OMS, 1994

B. Les Causes Indirectes

Les causes indirectes de la mortalité maternelle som les maladies, telles
que l'anémie ou le paludisme, qui sont peut être déjà présentes mais qui
sont exacerbées par la grossesse. On pense qu'clles sont responsables de
15·20% des décès maternels. Une femme peut souffrir de plusieurs mal­
adies simultanément, ce qui augmente le risque général de morbidité et
de mortalité.

1. L'anémie: L'Anémie maternelle (Hb inférieur à llg/dl)
affecte environ 500 millions de femmes en âge de procréer (la
moitié des FAP) dans le monde. Les femmes anémiées som
plus sujettes aux maladies et aux infections, et même les
petites pertes de sang ne sont pas bien supportées. Les causes
de l'anémie sont nombreuses - carence en fer et en acide
folique; paludisme; parasites intestinaux; et carence en vita­
mines A et C. Le foetus est en mesure de se constituer des
réserves suffisantes de fer au détriment de la mère, augmen­
tant la gravité de l'anémie de cette dernière. Ces facteurs
accroissent le risque de mortalité et de morbidité chez la
femme anémiée(Z3, li, 25) (Voir Chapitres 2, 3 et 5).

L·Anémie
maternelle (Hb

inférieur'.
11g/c."ah
e.f a ".~,;.n
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EFFETS DE L'ANÉMIE
SUR LA FEMME SUR LE BEBE
Choc Asphyxie
Insuffisance cardiaque Mort-né

Petit poids de naissance
Source: OMS, 1994

2. Le paludisme: Le paludisme mine l'état nutritionnel et
détruit les globules rouges, entraînant une anémie sévère. La
résistance au paludisme chez les femmes enceintes, se
développe d'abord pendant l'enfance, et commence à dimin­
uer autour de la 14e semaine de gestation. Ce fait semble, être
le plus prononcé lors de la première grossesse, mais il est
moins marqué pendant la seconde grossesse. Par ailleurs, ces
femmes sont plus prédisposées au paludisme dû aux plasmod­
ium faliciparum. Environ 22 millions de femmes enceintes
vivent dans des régions d'Afrique où le paludisme est
endémique. On pense que cette maladie, associée au faible
poids de naissance, est responsable de 5-10% des décès infan­
tiles(4) (Voir Chapitres 3 et 5).

EFFETS DU PAl.UDISME

SUR LA FEMME SUR LE BEBE

Anémie sévère Naissance prématurée
Attaques Fausse couche
Cérébrales Faible poids de naissance

Source: OMS, 1994

3. L'ankylostome: Les ankylostomes sont des parasites qui
se fixent sur la paroi de l'intestin grêle et boivent le sang,
entraînant la perte de globules rouges provoquant une
anémie. Les mesures pour prévenir l'ankylostomose sont une
meilleure hygiène et le port de chaussures(4) (Voir Chapitres
3 et 5).

EFFETS DE L'ANKYLOSTOME SUR LES FEMMES

Anémie sévère

Anorexie/Baisse de l'appétit

Fatigue
Source: OMS. 1994
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V. LES CAUSES DE DÉCÈS DES NOUVEAUX~NÉS

TABLEAU 1.13
COMPUCATlONS MATERNELLES ET RÉSULTATS PÉRINATALS

Chaque année, presque 8 millions de fœtus/nouveaux#nés meurent à un
stade avancé de la grossesse, à la naissance ou juste après la naissance du
fait d'une mauvaise prise en charge des complications liées à la grossesse.

Septicémie du nouveau né
As h ' é

1accouchement
D

LES EFFETS LES PLUS SÉRIEUX
PROBLÈME SUR LE FOETUS/NOUVEAU-NE

Anémie Grave Petit poids de naissance, asphyxie, mort-né
Hémorragie Asphyxie, mort-né
Désordres dus à Petit poids de naissance, asphyxie, mort·né

l'hypertension artérielle
gravidique

Septicémie pendant !

i
, -
ystocle p YXle, mort-n, sepSIS,

trauma de naissance, handicap
Infection pendant Accouchement prématuré, conjonctivite
la grossesse néonatale, cécité, pneumonie,
(MST, VIHI mort-né, syphilis congénitale,

transmission verticale de VIH/SIDA
Hépatite Hépatite

1 Paludisme Petit poids de naissance, prématurité,
de retard croissance intra-utérine

Grossesse non désirée Plus grand risque de morbidité venant de
! l'abus. négligence

Laccouchement pratiqué Tétanos néonatal, septicémie
dans des mauvaises
conditions d'hygiéne

Source: UNICEF, 1998

L'OMS estime que 85% des décès de nouveaux-nés sont dus à des infections,
à l'asphyxie et aux tIaurnatismes à la naissance, comme il apparaît dans le
tableau 1.14(6). Les infections maternelles au cours de la grossesse, telles que
le paludisme et les maladies sexuellement transmissibles (MST), notamment
la syphilis et le VIH, ont des effets négatifs sur le nouveau-néH. 7, 9, la, lOl.

TABLEAU 1.14
CAUSES DES DECES NEONATALS

CAUSE DE DECES NOMBRE DE DECES POURCENTAGE

Asphyxie à la naissance 840.000 21

Traumatisme à la naissance 420.000 11

Tétanos néonatal 560.000 14

Septicémie 290.000 7

Pneumonie 755.000 19

Diarrhee 60.000 2

Prématurité 410.000 10

Malformations congénitales 440.000 11

Autres 205.000 5
Source: OMS. 1995
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La majorité des décès néonatals, et au moins la moitié des enfants mort­
nés, sont dus à des problèmes se passant durant la grossesse,
l'accouchement et la période post-partum. Plus de deux tiers des décès
concernent les bébés complètement développés, nés à terme et
apparemment bien équipés pour vivre. Ces enfants auraient été en
bonne santé si les soins appropriés avaient été prodigués. Aider ces
enfants à se développer sainement ne nécessite pas une technologie coû­
teuse; il faut plutôt une série de mesures préventives simples et des soins
néonatals rapides(4, 7,9,10, 20l.

A. Faible Poids de Naissance

L'un des principaux facteurs contribuant à la mortalité périnatale et
néonatale est le faible poids de naissance (FPN), inférieur à 2500 g.
Chaque année, 22 millions des bébés de FPN qui naissent, sont répartis
en deux catégories: ceux qui sont prématurés (nés avant 37 semaines) et
ceux qui ont un Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) - des bébés
nés à terme mais qui sont Petits pour l'Age de Gestation (PAO). Dans les
pays en voie de développement, la plupart des bébés de FPN sont la con­
séquence d'un RCIU causé par un mauvais état nutritionnel des femmes,
une anémie, un paludisme ou une maladie sexuellement transmise
(MST), soit avant la conception ou lors de la grossesse(26).

Le poids à la naissance est essentiel pour la survie du nourrisson. Des
études montrent que le taux de mortalité des nourrissons normaux des
pays développés est de 2/1.000 tandis que celui des bébés de FPN est de
86/1.000. Si les bébés de FPN survivent, leur taux de maladie est plus
élevé ce qui peut entraîner la mort ou retarder leur développement neu­
rologique (mauvaise vision, résultats scolaires faibles)(l2).

B. Les Infections

Chaque année, 30 millions de nouveaux-nés contracteront des infections
néonatales et 1 à 2 millions mourront des suites de ces infections. Ces
infections sont: la septicémie, la pneumonie et le tétanos, Il y a égale­
ment environ 500.000 cas de tétanos néonatals, principalement, dans 12
pays(12) .

Chaque année, on estime qu'il y a 333 millions de nouveaux cas maladies
sexuellement transmissibles (MST) dans le monde. Les effets des MST
sur le fœtus/nouveau-né peuvent être dévastateurs, avec pour con­
séquence la cécité, le faible poids de naissance, les avortements
spontanés et les malformations congénitales. La syphilis maternelle a des
effets particulièrement fâcheux sur les nouveaux-nés résultant en un
nombre élevé de prématurés et de mort-nés(28) (Voir Chapitre 3).
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Dans le monde, environ 500.000 nourrissons sont infectés par le VIH
pendant la période périnata!et l7}. La recherche indique que les femmes
séropositives peuvent transmettre le virus à leur fœtus/nouveau-né (ce
que l'on désigne par: transmission verticale ou transmission de la mère à
l'enfant), de trois manières. Premièrement, la mère peut contaminer le
fœtus pendant la grossesse puisque le virus peut traverser le placenta.
Deuxièmement, le virus peut être transmis pendant l'accouchement.
C'est le mo)'en de transmission le plus probable parce que la femme a
"une charge virale élevée" et les chances d'être exposé au sang provenant
des lésions de la mère lors de l'accouchement, sont plus élevées.
Troisièmement, le VIH peut être transmis à travers le lait maternel au
nourrisson<m.

Comme mentionné précédemment, on pense qu'en Afrique, le palud­
isme, associé au faible poids de naissance, est responsable de 5 à 10% des
décès de nourrissons. Le taux de mortalité de ces bébés est 5 à JO fois plus
élevé que celui des bébés ayant un poids nonnal(lOI.

D'autres infections de l'appareil de reproduction, telles que les infections
des voies urinaires pendant la gros.sesse peuvent augmenter les risques de
septicémie puerpérale chez la femme. Si la femme développe une sep­
ticémie, le nouveau-né devrait faire l'objet d'une surveillance étroite et
être tr.lÎté si nécessaire(lll.

C. Vhypothennie

Les bébés ont une superficie relativement importante, une mauvaise iso­
lation thennique et une faible masse corporelle pour produire et
conserver de la chaleur, ils sont donc vulnérables à la perte de chaleur.
Les nourrissons sont plus sensibles à l'hypothennie, pendant les 12 heures
qui suivent l'accouchement bien que cela puisse se produire à tout
moment. L'hypothennie peut survenir rapidement si le nourrisson reste
mouillé ou s'il est exposé, notamment pendant l'attente de l'expulsion du
placenta. (9).

VI. CONCLUSION

Ce chapitre tente de regrouper une multitude de facteurs qui concourent
taux élevés de mortalité et de morbidité néonatales dans les pays en voie
de développement. La complexité de ces problèmes nous oblige à
repenser notre approche en remettant en cause le statu quo, et met en
lumière la nécessité de mieux comprendre les croyances, les pratiques et
les valeurs des femmes et des familles qui ne peuvent pas accéder à des
services de soins maternels. Le Tableau 1.1 5 présente un résumé des fac­
teurs qui affectenr la santé maternelle. Le Tableau 1.16 fait une synthèse
des facteurs qui affectent la mortalité périnatale et néonatale.
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TABLEAU 1.15
CAUSES DE LA MORTALITÉ/MORBIDITÉ MATERNELLE
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TABLEAU 1.16
CAUSES DES DÉCÈS NÉONATALS

~mtilnaisonctefâcteurssocIo-écOnomiques tels que:

~ Grossesse r;lpprochéesJijaralité élevée/maullaisesPaeementdeS naissances;
... Grossesses pendant l'âdOlesœnce;
... Désir d'avoirdes bé*··~ petites tailles; et
... Début de la diScriminatiOn entre les sexes en bas Age.

Retard dans fa reconnaissaïtce du problème dO:

... Aux croyances traditionnelles;

... A la méconnaissance des signes de danger;

.... Au décès maternel; et

... Au taux élevé d'accouchements à domicile non assistés avec/sans ,'aide de
personnes non formées.

Retard dans la décision de rec:hercher des soins à cause:

.... Des croyances traditionnelles; et

.... De la méconnaissance des signes de danger.

Retard pour arriver au centre de santé à cause:

... Ou manque de ressources pour payer les services;
-+ Des systèmes de transport inadéquats; et
... De la méconnaissance de l'endroit où aller et de la façon d'y aller.

Retard dans l'obtention de traitement de qualité au centre de santé à cause:

.... Du manque de personnel pour prendre en charge les faibles poids à
la naissance et les infections néonatales;

... De l'absence de système de supervision et d'information; et

... De l'absence de stratégies avancées et de mécanisme de suivi.
-+ De l'absence des médicaments et équipements pour traiter correctement les

complications.
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I. LE STATUT INFÉRIEUR DE LA FEMME

De nombreux facteurs affectent la jeune fille/femme avant qu'elle ne soit
enceinte. Ce sont: le statut inférieur de la femme qui inclut les conditioTl5
socioculturelles, les croyances et les pratiques traditionnelles telles que l'a­
vortement sélectif et l'infanticide, la pauvreté, la malnutrition, le tam élevé
de natalité, les mauvais traitements et la violence.

Comme l'indique le proverbe Bengali, malgré le rôle important joué pat la
femme dans la gestion du foyer et sa contribution au revenu familial, tel que
nous l'avons mentionné plus haut, de nombreuses cultures accordent plus de
valeur à l'homme qu'à la femme. Ceci se manifeste de plusieurs manières.
Citons par exemple: un moindre accès à la nourriture, des JX)SSibilités limitées
en matière d'éducation et d'accès aux services de santé, une mobilité
restreinte, un manque de participation aux prises de décisions, l'espoir de
fonder de grandes familles, la préférence donnée aux garçons, la prostitution
et le trafic, la mutilation des organes génitaux féminins, des charges de travail
très importantes, des mauvais traitements physiques et psychologiques et les
mariages précoces. (NB: Ces valeurs/pratiques varient selon le contexte et la
culture).

&:m nombre de ces pratiques commencent à la naissance et se poursuivent
tout au long de la vie de la femme. La jeune fille a parfois moins accès à la
nournrure que son frère. Selon une étude réalisée au Bangladesh, les garçons
de cinq ans recevait 16 pourcent de nourriture de plus que les filles du même
âge(6). Une autre étude menée en Inde a trouvé qu'il y avait plus de chances
que l'on donne des aliments riches en matière grasse et des produits lairiers
aux garçons qu'am filles. En conséquence, les fiUes avaient quatre foi:; plus de
chances de souffrir de malnutrition que les garçons. L'étude a également prou­
vé que les filles avaient 40 fois moins de chance d'être conduites à hôpital que
les garçonsl61. (NB: ces pratiques sont les plus courantes en Asie du sud et elles
le sont moins en Afrique).

Le statut de la fenune demeure inférieur rmœ qu'on leur dénie les JUiSibilités d'é­
ducation ou celles-ci sont limitées. Sur les 130 m1I.ions d'm{ants qui ne
fréquentent pœ "éœle, 60 pourœnt sont des filJes. Même si de plus en plus de
filles fréquentent l'école primaire, le mux d'ahmdon demeure élevé dans de nom­
breux pdysl17l. Suries 960milIionsd'illettrés, 66powœntsontdes femmes. Ceci
restreint de façon significative leurs (UiSibilités de gagner de l'argent et leur rmtic­
ipation au.x pri<;es de décision concernant les~ familiales.

De nombreux documents prouvent qu'il existe une corrélation JX>Sitive entre
un niveau d'instruction plus élevé de la femme et lm tau.x plus faible de mor­
talité infantile et de mortalité et morbidité maternelles et un plus grand
recours à la planification familiale.

La religion, la culrure, les superstitions, les expériences antérieures e[ l'éduca­
tion, contribuent toutes à influencer les perceptions. Ces facteurs agissent sur
les croyances de l'individu, sa oompréhension et son acceptation des pratiques
médicales traditionnelles et occidentales. Dans de nombreuses parties du
monde, la santé - physique, psychologique et spirituelle - est considérée
comme un état d'équilibre. Cene attitude affecte et impose souvent des inter­
actions normales et l'usage de traitements médicaux'29l.

·Un hOmme qui n-.
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FIGURE 2.1: STATUT INFERIEUR DES FEMMES
Quelques corrélations entre le statut inférieur des femmes et la mortalité maternelle
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Société/culture/communauté

• une femme féconde donne à l'homme un statut

• la progéniture constitue la main d'œuvre famil-'
iale

• le statut de la femme peut être inférieur à celui
du bétail

• une femme stérile peut être divorcée

• habituellement elle a peu de pouvoir
politique/de vote

Economique

• ne peut se permettre de payer un \!:YI~ ~ {" ......1a
moyen de transport en cas d'urgence obstétricale LJ

• ne peut acheter du sang pour une
transfusion ou des antibiotiques pour
une infection

Travail

• travaux physiques pénibles pendant sa période
réproduetive et sa grossesse

• la maladie est négligée jusqu'à ce qu'elle soit
trop malade pour travailler, par ex. maux de tête
violents, jambes enflées

Instruction

• les filles ont moins de chance d'aller à l'école

• elles quittent l'école tôt pour aider la famille

• ont des difficultés à aller à l'écolelà aller aux
cours d'alphabétisation des adultes à cause de
leur statut/charge de travail

Mobilité •

• ne peuvent pas voyager sans la permission de
l'époux/la famille

• ne peuvent pas se permettre de payer le
transport

Source: Feuerstein, 1993

Famille/mariage

• le mariage précoce aboutit à la grossesse
pendant l'adolescence

• la fréquentation des consultations
prénatales dépend de la belle-mère

• en cas d'urgence. seul le mari peut
donner la permission pour le voyage

• statut inférieur signifie dépendre des
autres pour recevoir des soins de santé

Natalité

• une natalité élevée accroît le statut - et
les risques de mort

• les grossesses sont trop nombreuses.
trop précoces, trop rapprochées et trop
tard

• les décisions de PF sont en général prises
p,H les hommes

• le manque de PF augmente les
grossesses non désirées et l'avortement

Santé

• les filles reçoivent moins de soins de
santé que les garçons

• les soins tardifs ou le manque de soins
prénatals retarde la détection rapide des
complications

Alimentation

• les filles reçoivent moins de nourriture
que les garçons. La mauvaise alimenta­
tion peut entraîner des contractions
pelviennes et des dystocies

• l'anémie peut causer une hémorragie

• Diminution des réserves corporelles dû
à des grossesses fréquentes et à
l'allaitement
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A. Le Mariage Précoce

Dans de nombreux pays, on marie la jeune fille peu après ou même avant
la menstruation pour s'assurer que les bébés ne naissent pas hors du
mariage, ce qui constituerait une honte pour la famille.

. ..

·la·sor.i~é·hÔtl$fohdamnerâ~sino~~I~ n'étaient
~·....""ii~~i~/·:t5,-·~~~l#.di~~·.~···fe~~Q~···vil ..
la,~. indi~~.~'d~miflierS~l(iI~~s~tJ~ loin,
lesmète$ dûSurkiiléiFasosontdumêrl1e.aYis.·On
dôit·lan@~erdè$qué..·possible;sinon,t!llctdonnera
naissance à lnl enfant illégitime.• (FNUAP 1"2)

Le mariage précoce limite les possibilités éducatives et économiques et
aboutit souvent à une maternité précoce. D'après une étude menée en
1995 menée par l'Institut Alan Gunmacher (IAG) et qui concerne
quelques pays, il s'est avéré que 50-75 pourcent des premières naissances
chez les femmes mariées ont eu lieu au cours des deux premières années
de mariage(IS).

B. LA Mutilation des Organes Génitaux de la Femme

Dans de nombreuses cultures, la mutilation des organes génitaux de la
femme (MOG) est une pratique acceptée. On estime à 130 millions le
nombre de femmes/jeunes filles ayant subi une fonne ou une autre de
MOG et deux millions de filles au moins courent le risque d'une muti·
lation chaque année, particulièrement dans 28 pays africains.
L'Egypte, t>Ethiopie, le Kenya. le Nigéria. la Somalie et le Soudan
représentent 75 pourcent des cas de MOG. L'âge auquel se pratique la
MOG varie, mais elle l'est plus souvent pratiqués entre 4 et 10 aIlS.

L'opération est d'habitude pratiquée par des vieilles femmes de la com­
munauté n'ayant reçu aucune fonnation professionnelle, à l'aide
d'instruments divers (ciseaux, couteaux, rasoirs); elle est parfois traitée
avec des cataplasmes à base de plantesoO!. La mutilation d'organes géni­
taux féminins comprend une série de procédures (Voir Tableau 2.1).
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TABLEAU 2.1
CLASSIFICATION DES MOG SELON L'OMS

TYPE 1

TYPE Il

TYPE III

TYPE IV

Source: OMS,1995

Excision du prépuce avec ou sans l'excision de tout
ou partie du clitoris.

Excision du prépuce et du clitoris en même temps
que l'excision de tout ou partie des petites lèvres.

Excision de tout ou partie des organes génitaux
externes et suture/rétrécissement de l'entrée du vagin
(infibulation).

Les formes non classées comprennent:
• Le piquage, le perçage ou l'incision du clitoris

et/ou du prépuce des lèvres;
• l'élongation du clitoris ou des lèvres;
• la cautérisation par brûlure du clitoris et des tis­

sus environnants;
• le grattage (coupel du vagin; et/ou
• l'introduction de substances corrosives dans le

vagin afin de provoquer un saignement, ou
d'herbes pour rétrécir le vagin.

La plupart (80%) des femmes subissent l'excision du clitoris, ou du clitoris
et des lèvres. L'infibulation, la forme la plus extrême, comprend l'ablation
totale du clitoris, des petites lèvres, de la paroi interne des grandes lèvres, et
par la suite, les deux côtés de la vulve sont cousus ensembles, ceci ce fait
surtout en Somalie, à Djibouti, au Soudan et en EthiopieOO ). Les dégâts
causés aux organes génitaux de la femme et à leur fonction sont consid­
érables et irréversibles. Puisqu'une femme qui a subi une infibulation est
cousue, les relations sexuelles sont très douloureuses. Lors de la naissance
d'Un enfant, on doit "couper" la femme pour permettre le passage du nou­
veau-né et la suturer de nouveau après l'accouchement.

Les femmes qui ont subit la MOG souffrent de graves complications telles
que des infections uro-génitales , des difficultés à uriner et à avoir des
règles, le tétanos, les fistules, la septicémie, la stérilité et le travail pro­
longé qui entraîne la mort de la mère et souvent celui du nouveau-né
également. Même si la mortalité et la morbidité maternelles sont en
grande partie associées à la MOG; aucune étude n'apporte la preuve tan·
gible de cette association.
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II. LE FAIBLE STATUT ÉCONOMIQUE!
PAUVRETÉ DES FEMMES

Dans les pays en voie de développement, les femmes contribuent pour
près de 75 pourcent à la production alimentaire. Elles fonnent un tiers de
la masse salariale dans le monde, et 25 pourcent de la main d'œuvre
industrielle(5). Cependant, la pauvreté touche de plus en plus de femmes,
suite aux crises économiques mondiales, aux guerres civiles, à la dégrada­
tion de l'environnement et aux changements des valeurs traditionnelles.
Cette situation se traduit par la migration des hommes, l'abandon du
conjoint, la dégradation du système de la famille élargie. et par le fait que
ce sont les femmes qui assument la maternité toutes seules. On estime
entre 20 et JO pourcent le taux de foyers dirigés par des femmes dans les
pays en voie de développement. En Inde, les foyers dirigés par des
femmes (FDF) représentent 30 pourcent des familles vivant au-dessous
du seuil de pauvreté(6). Ces foyers ne sont pas pauvres parce qu'ils tra·
vaillent moins que les autres, mais plutôt ces femmes travaillent plus
durement pour assumer, à la fois, leur rôle domestique ef leur rôle
économique. Elles possèdent moins de terres, moins d'animaux et autres
biens, sont moins instruites et ont moins accès au crédit. Selon une
étude menée en Amérique latine, les femmes choisissent parfois de tra­
vailler moins d'heures que les hommes, afin de s'occuper de leurs enfants
et d'autres travaux domestiques(Z8J. Malheureusement, les responsabilités
domestiques des femmes sont sous estimées. On estime que si les travaux
domestiques étaient "évalués" en tennes économiques, le produit
intérieur brut (PIB) de nombreux pays augmenterait de 25 pourcent(6l.

Même si les foyers dirigés par une femme (FDF) sont associés à la pau­
vreté, les enfants qui en sont issus réussissent souvent beaucoup mieux
que ceux des foyers dirigés par des hommes (FDH). Au Brésil, le taux de
survie des enfants étaient supérieurs de 20 pourcent dans les foyers dirigés
par une femme (FDF) que dans ceux dirigés par des hommes (FDH), alors
qu'au Chili et au Kenya les enfants des foyers dirigés par des femmes avait
moins de retard de croissance que ceux des foyers dirigés par des hommes.
Il semble que les femmes pauvres sont capables d'utiliser leurs ressources
plus judicieusement que leurs homologues masculins pour investir dans le
bien-être de leurs enfants mais pas nécessairement dans leur propre san·
té et bien-être01,m.

Les grossesses rapprochées et la mauvaise santé ne vident pas seule,
ment la femme de son énergie productive mais contribuent égaIement
à sa pauvreté. Une étude indienne a montré que les morbidités mater­
nelles, telles que mesurées au moyen du DALY (mesure économique liée
à la qualité de vie), ont réduit la main d'œuvre féminine de 22 pourcent
et que la maladie constituait la deuxième cause d'endettementÎ61. La
réduction de la natalité et l'amélioration de la santé de la femme peuvent
accroître la productivité individuelle et le bien-être familial, surtout
lorsqu'elles sont couplées avec J'éducation et l'accès au travail.
L'amélioration de la situation de la santé et de la nutrition de la femme
peuvent également accélérer le développement économique d'une
nation.

leSferntIte$.lfot.io
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III. LA NUTRITION

Des grossesses et un allaitement sains nécessitent un régime alimentaire
équilibré en calories ainsi qu'une diversité d'aliments pour garantir une
consommation de nourriture appropriée. Lorsqu'une femme enceinte est
surmenée et sous-alimentée, elle est plus susceptible d'avoir un bébé qui
a un faible poids à la naissance, plus prédisposée à la maladie et à la mort.
En outre, les grossesses fréquentes font beaucoup de victimes dans les
pays en voie de développement. On estime que, dans ces pays, les
femmes passent 60 pourcent de leur vie en grossesse ou à allaiter(6).

La Banque Mondiale définit la sécurité alimentaire comme l'accès par
tous et à tout moment, à une quantité suffisante de nourriture pour men­
er une vie active et saine. En Afrique, 40 pourcent de la population est
affectée par l'insécurité alimentaire et 25 pourcent en Asie et
Amérique Latine(6J. L'insécurité alimentaire se traduit par la perte des
réserves de graisse, les carences en micro-aliments, une malnutrition
chronique et une capacité de travail réduite(23). Le concept de la sécurité
des conditions de vie des ménages (HHLS) élaboré par CARE, élargit la
définition faite par la Banque Mondiale pour y incorporer les concepts
d'adaptabilité/résistance. Pour être définitivement sécurisés, les foyers
doivent pouvoir accéder à la nourriture et savoir gérer les dangers qui
menacent leurs moyens de subsistance, tels que la maladie et la sécher­
esse. Il y a quatre facteurs dés qui affectent la sécurité alimentaire et
mettent les femmes, surtout celles qui sont en grossesse, en grand danger
de carence alimentaire.

~ Des opportunités économiques limitées: pour s'assurer un
régime alimentaire équilibré, le foyer doit être capable de pro­
duire sa propre nourriture, ou avoir accès à des ressources lui
permettant de se procurer de la nourriture au marché.

~ Des fluctuations saisonnières dans la disponibilité des pro­
duits alimentaires: pour qu'il y ait un régime alimentaire
équilibré, une variété de produits alimentaires doit être
disponible sur le marché tout au long de l'année. Par exem­
ple, si les légumes verts (feuilles) ne sont produits qu'à
certaines saisons, la femme enceinte peut ne pas disposer des
nutriments essentiels au moment où elle en a besoin. Le prix
de la nourriture augmente également pendant certaines
saisons, influençant ainsi leur disponibilité.

-+ La répartition de la nourriture au sein du foyer: dans de
nombreuses cultures, la femme est celle qui mange le moins et
en dernier, malgré leur charge de travail importante.
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-+ Les croyances culturelles et les coutumes: il y a de nombreux
tabous al imentaires autour de la grossesse et de l'allaitement.
Certaine aliments riches en protéines ne sont consommés qu'à
l'occasion des fêtes, ou alors on ne permet pas à la femme de les
manger pendant la grossesse. Dans de nombreuses sociétés, on
conseiUe à la femme enceinte de manger moins afm que le bébé
soit petit et que l'accouchement soit plus facile.

La malnutrition de la femme et de la jeune fille est étroitement liée au statut
inférieur de la femme et aux normes sociales. Ces pratiques ont leurs racines
dans des comlx)[tements ayant commencé dès l'enfance et qui se sont pour­
suivis rout au long de leur vie de femme. On estime à 450 millions le
nombre de femmes adultes des pays en voie de développement qui souf,
frent d'un retard de croissance - elles sont petites pour leur âge - suite à
une malnutrition protéino-calorique chronique tout au long de leur vie. le
taux le plus élevé de malnutrition panni les femmes en âge de procréer se
retrouve en Asie, où 60 pour cent des femmes ont un faible poids, 60 pour­
cent sont anémiques et 15 pourcent ont un retard de croissance{Sl.

Comme indiqué plus haut, la combinaison d'un faible poids avant la
grossesse avec un gain de poids inadéquat pendant la grossesse, a des
effets négatifs sur le bébé , mais cette relation est moins claire quant aux
effets sur la mère. Une femme ayant un faible poids avant la grossesse, a
besoin de prendre plus de poids pour réduire de manière effecrive les
risques de problèmes à l'accouchement. Cependant. ces gains de poids
(jusqu'à 18 kg) sont peut être irréalistes pour les femmes des pays en voie
de développement.

Par conséquent, on devrait également mettre l'accent sur la prise de poids
avant la grossesse pour que les femmes ne tombent pas enceintes, dans un
mauvais état nutritionnel(}J).

Les carences en micro--a1iments: les carences en micro-aliments sont
directement liées à la mauvaise alimentation en qualité et en quantité. les
carences les plus fréquentes sont les carences en fer, en acide folique, en
Vitamine A et en iode.

La carence en fer diminue la capacité à combattre l'infection et cause
l'anémie. L'anémie maternelle (Hg inférieur à llg/dl) affecte environ 500
millions de femmes en âge de procréer (la moitié des FAP) dans le monde
entier. I:anémie a parfois plusieurs causes, mais les principales sont un mau­
vais régime alimentaire, une faible consommation de fer ou une perte de fer.
Les autres carences alimentaires relies que celles en acide folique, en vita­
mines A et C, contribuent également à l'anémie. Lorsque ces aliments sont
disponibles en quantités suffisantes. ils améliorent la consommation de fer.
Par ailleurs. des maladies telles le paludisme et l'ankylostomiase con­
tribuent à l'anémie de manière significative. Le fait de fournir à la jeune
fille un apport en vitamines avant sa grossesse peut augmenter ses
réserves de fer de façon considérable (Voir Chapitre 5, Tableaux 5.8).
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La Vitamine A permet d'avoir un système immunitaire résistant et de
prévenir l'héméralopie. D'après plusieurs études menées en Asie du Sud, les
femmes victimes de l'héméralopie ont, en général, un régime alimentaire
pauvre et ont plus de chance d'être anémiques; elles ont des infections et bon
nombre d'entre elles souffrent de malnutrition protéino-calorique (MPC).
Ceci souligne, une fois de plus, qu'il est important de travailler avec les
femmes afin qu'elles puissent disposer de sources adéquates de vitamine A
dans leur régime alimentaire avant leur grossesse (Voir Chapitre S, Tableaux
5.8).

Vlode est important pour le bon développement physique et mental du
fœtus. Les enfants nés de mères souffrant d'une carence en iode ont davan­
tage tendance à être mentalement retardés et à avoir un quotient
intellectuel (QI) bas, même dans les cas les plus bénins (Voir Chapitre 5,
Tableaux 5.8).

IV. NATALITÉ ÉLEVÉE/GROSSESSE NON
DÉSIRÉE

Une plus grande natalité favorise les complications obstétricales. Les
femmes des pays en voie de développement sont plus exposées aux risques
tout au long de leur vie. Bien que les taux de natalité aient baissé de façon
significative au cours des dernières décennies, ils demeurent encore élevés
dans certains pays. L'Afrique sub-saharienne a les indices de natalité les plus
élevés, qui vont de 4,8 à 7,3, suivie de l'Asie, avec des indices allant de 3,7
à 5,1(16) et de l'Amerique Latine avec des indices allant de 3,1 à 4,6.
Traditionnellement, les gens préfèrent les grandes familles parce qu'elles
sont sources de main d'œuvre pour l'agriculture et constituent une sécurité
sociale pour les parents pendant leur vieillesse, à cause de l'absence de pen­
sion de retraite.

A. Les Grossesses des Adolescentes

Le taux de natalité demeure élevé à cause des mariages précoces et du
manque d'accès aux services de planning familial. Si une femme peut
retarder sa grossesse jusqu'à ce qu'elle atteigne la maturité physique, ou si
elle peut espacer ses grossesses de deux ans au moins ou davantage, alors
elle a moins de chances d'avoir une complication.
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Les jeunes fille deviennent fécondes bien avant que leurs corps ne soient
prêts à supporter la grossesse et l'accouchement. Lors du ménarche, la
taille des jeunes filles augmente de 4 pourcenc environ et le développe­
ment pelvien augmente de 12 à 18 pourcentl10l• La grossesse pendant
l'adolescence constitue une menace pour la santé et l'état nutritionnel
de la mère et du fœtus, qui se font concurrence pour faire face à leurs
besoins de croissance respectifs. En outre, il y a un taux plus élevé de
prématurés, de mort-nés et de bébés ayant un faible poids chez les enfants
nés de mères adolescentes. Selon une étude effectuée au Nigéria, le
TMM des jeunes filles est sept fois plus élevé chez les filles de moins de
15 ans que chez celles qui ont entre 20 et 24 ansl10l .

On estime à 15 millions, le nombre d'enfants nés chaque année, dans le
monde, de mères adolescentes, soit 10 pourcent du nombre total de nais­
sances. Les adolescentes représentent 21 pourcent des décès maternels (J 1).

B. Des Services de Planification Familiale
Inadéquats

On estime à plus de 120 millions le nombre de femmes, dans le monde,
qui aimeraient soit espacer leurs grossesses d'au moins deux ans, soit lim­
iter la taille de leur famille, mais qui ne peuvent pas le faire. Des couples
expriment le désir d'utiliser la PE mais ils n'utilisent aucune méthode, ce
qui indique qu'il y a des besoins non satisfaits. L'Inde a le plus grand
nombre de femmes dont le besoin en services de PF reste insatisfait avec
31 millions, suivie ou Pakistan (5,7 millions), du Vietnam (5,2 millions),
de l'Indonésie et du Bangladesh (4,4 millions chacun), du Nigéria 0,9
millions), du Mexique 0,1 millions), des Philippines (2,5 millions) et de
l'Egypte (1,8 million)(33).

Les raisons de la non utilisation de la PF varient selon les pays, mais ces
raisons peuvent être:

~ la difficulté d'accès à des services de planification familiale;
~ la crainte des effets secondaires des méthodes de PF;
~ le manque d'information ou la mauvaise information;
~ l'opposition du mari, de la famille ou de la communauté; et
~ la connaissance insuffisante des risques liés à la grossesse.

On estime qu'un tiers environ des décès maternels; soit 175.000 par
an, pourraient être évités grâce à l'amélioration de l'accès aux services
de planification familiale(J.J).
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C. Augmentation de la Parité et de I!age

De nombreuses études montrent que la deuxième et la troisième grossesses
sont celles qui présentent le moins de complications, alors que les compli­
cations et les décès maternel augmentent de façon significative après le
troisième enfant. En Jamaïque, une femme qui donnait naissance à son
cinquième enfant ou plus, avait 43 pour cent plus de chances de décéder
qu'une femme accouchant de son deuxième enfant(4

).

Le risque augmente également avec l'âge. Les femmes de plus de 35 ans
représentent une proportion assez importante du nombre total de femmes
qui accouchent. Par exemple, au Bangladesh, ces femmes constituent 25
pour cent de la totalité des grossesses, au Nigéria 15 pourcent et aux Etats­
Unis 21 pourcent(ZO). Dans les pays en voie de développement, les femmes
de 35 ans et plus ont plus de chance de développer des complications dues,
en grande partie, au fait qu'elles ont eu plus de grossesses et que bon nom­
bre d'entre elles n'ont pas bien espacé leurs grossesses.

Une étude réalisée au Honduras a montré que les femmes qui ont espacé
leurs naissances de moins d'une année avaient plus de risque de mourir que
celles qui les ont espacées davantage(35). La mortalité est également plus
élevée chez les nouveaux-nés/enfants lorsque les intervalles entre les nais­
sances sont inférieurs à deux ans. Plusieurs enquêtes démographiques et
sanitaires ont démontré que le fait d'augmenter l'intervalle entre les
grossesses de 36 à 48 mois, comporte des avantages significatifs pour la mère
(par exemple, une anémie moins sévère) ainsi que pour le nouveau-né/l'en­
fant.

V. LES ABUS ET LES VIOLENCES À L'ENCONTRE
DES FEMMES

La violence dirigée contre les femmes, qui ne connaît pas de frontières eth­
niques, culturelles et économiques, est étroitement liée au statut inférieur de
la femme et touche des millions de femmes dans le monde entier. Dans de
nombreux pays, les actes de violence dont sont victimes les femmes sont
ignorés, tolérés ou même consacrés par la loi ou les coutumes.

La Déclaration des Nations Unies sur l'Elimination de la Violence Contre
les Femmes a défini la violence contre les femmes comme "toute violence
basée sur le sexe qui entraîne ou peut entraîner des dommages physiques,
sexuels ou mentaux, ou des souffrances chez les femmes". Cette violence
comprend:
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~ homicide sur les foetus et les bébés de sexe féminin;
~ la mutilation des organes génitaux féminins;
~ la violence physique, y compris le passage à tabac, les brûlures

et le jet d'acide;
~ le mauvais traitement émotionnel, tel que prêter attention à

d'autres femmes, l'usage d'injures, la limitation des déplace­
ments, la confiscation des biens, la réprimande, la coercition ou
le refus d'adresser la parole; et

~ l'abus sexuel, y compris le viol par des membres de la famille(36!.

Des études révèlent que 20 à 50 pourcent des femmes dans le monde sont
battues à un moment donné de leur vie par leur partenaire masculin. Ces
études révèlent également que 50 à 60 pourcent des femmes qui sont vic­
times d'abus de la part de leur partenaire som également violées(l5J. On
estime que 13,5 millions des réfugiées sont des femmes qui vivent dans des
conditions qui les exposem à la violence et aux abus.

Les principales raisons de la violence domestique, qui varient selon le con­
texte, peuvent être: le soupçon d'infidélité, le refus d'obéir à des ordres, les
querel1es de ménage et les problèmes économiques. Les personnes procher
de la femme - le père. le mari, les membres de la famille et les amis de sexe
masculin - sont responsables de la plupart des actes de violence. Il est
fréquent que la violence commence en bas âge et se poursuit tout au long
de la vie de la femme06!. Le mauvais traitement et la peur qu'elle engendre
affecte la vie de la femme de plusieurs manières, dont le masochisme, la
dépression, l'angoisse psychologique, l'anxiété, le syndrome du stress post­
traumatique, l'homicide et le suicide07l.

Les conséquences de la violence sur la reproduction sont:

~ l'abus sexuel/viol commençant en bas âge;
~ les lésions des voies génitales;
~ les taux élevés de grossesses non désirées, aboutissant parfois

à l'avortement;
-+ les infections sexuellement rransmissibles. y compris le

VIH/SIDA;
~ le passage à tabac pendant la grossesse, entraînant la nais­

sance de bébés de faible poids, des accouchements
prématurés et des fausses couches(37).
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VI. CONCLUSION

Les interventions pouvant permettre d'éviter ou de différer la grossesse à
une période où la jeune fille/femme sera moins susceptible de souffrir de
sévices ou de mourir (par exemple l'éducation, le PF) sont efficaces parce
qu'elles réduisent le nombre total de grossesses. De même pour les inter­
ventions qui peuvent survenir à une période de grand risque (par
exemple l'espacement de naissance d'au moins deux ans). Ces interven­
tions s'attaquent au taux de mortalité maternelle mais pas au ratio parce
qu'elles n'influencent pas le nombre de naissances vivantes.

Ce chapitre tente d'identifier les principaux facteurs auxquels il convient
de s'attaquer au cours de la grossesse. Il s'efforce également de souligner
l'importance à mettre sur pied des interventions au cours de la période
qui précède la grossesse, moment où elles peuvent faire une différence,
avant que la femme ne tombe enceinte.
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I. LA PERIODE PRENATALE

La grossesse est une période spéciale. De nombreux facteurs seront
examinés dans ceHe section: ceux qui soulignent l'imponance d'une péri­
ode prénatale saine et ceux qui ont des influences sur les résultats qui
seront obtenus par la mère et le nouveau-né. Il s'agit: des croyances et
pratiques, de la nutrition pendant la grossesse, planification des nais­
sances et des services néonatales.

A. Les Croyances et Pratiques durant la Grossesse

Un peu partout dans le monde, la bonne santé dépend de l'équilibre entre
"le chaud et le froid"(29J. La grossesse est considérée comme un état
"chaud", tout comme le mûrissement d'un fruit. Avoir trop chaud est dan­
gereux, toutefois le gonflement des mains et des pieds est considéré comme
normal. On croit que la médecine occidentale est dangereuse parce qu'elle
"chauffe le corps". Par conséquent, si le moindre problème survient pen­
dant la grossesse, il est traité par des plantes médicinales pour refroidir le
corps, plutôt qu'avec des médicaments occidentauxl24 1. Beaucoup de
femmes ne cherchent pas à faire des examens réguliers puisque la grossesse
est considérée comme un état normal. Certaines femmes nient d'être
enceintes de peur d'attirer sur elles des mauvais esprits(29).

Beaucoup de cultures ne comprennent pas le processus de la reproduc­
tion, l'anatomie ou le processus d'accouchement. Il y a également des
confusions concernant la durée de la période de gestation. La tribu Wan
en Côte d'Ivoire pense que les enfants naissent à 10, 12 mois ou même
18 mois(l91. Ces croyances affectent sérieusement les discussions sur les
dates prévues pour J'accouchement et ont un impact imponant sur la
fourniture de soins prénatals, notamment pendant le premier trimestre.

Dans de nombreuses sociétés, il est conseillé aux femmes enceintes de
modifier leur alimentation en réduisant leur consommation de nourrit­
ure, généralement pour garantir un accouchement plus facile. Selon une
étude indienne, la plupart des femmes ont déclaré qu'elles préféraient
avoir de petits bébés (moins de 2,6 kg), car elles pensaient qu'ils
jouiraient d'une meilleure samë29). Dans d'autres cultures, on dit aux
femmes de ne pas manger cenains types d'aliments, mais d'en consommer
d'autres. Si ces tabous limitent la consommation d'aliments vitaux, ils
peuvent avoir des effets négatifs sur la mère et sur le bébé.

Certaines normes culturelles imposent que les femmes soient cloîtrées
chez elles ou bien que leurs déplacements soient limités à cenaines péri­
odes, telles que la menstruation, la grossesse ou les 40 premiers jours après
l'accouchement. Cet état de fait limite considérablement l'accès des
femmes aux services de soins de santé, car elles doivent obtenir la per­
mission de leur mari et être accompagnées.
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B. L'Alimentation au cours de la grossesse

Selon les estimations, 20 à 45 pourcent des femmes en âge de procréer ne

reçoivent pas la ration alimentaire de 50fkcalfkg par jour recommandée

par l'OMS, et à plus forte raison les 300 calories supplémentaires néces­

saires pendant la grossesse. Les croyances culturelles et les ressources

économiques renforcent cette idée de limiter la consommation. Selon

une étude faite en Inde, les femmes à revenus élevés consommaient env­

iron 2.500 calories par jour pendant la grossesse et prenaient en moyenne

12,5 kg. Les femmes pauvres ne consommaient que 1.400 calories par

jour et ne prenaient que 1,5 kg en moyenne(lil.

La consommation de calories est étroitement liée à la dépense d'én~

ergie. D'après une étude, les femmes enceintes qui continuaient à mener

des activités pénibles prenaient en moyenne 6,5 kg et leurs nourrissons

pesaient en moyenne 3.068 grammes à la naissance, alors que celles qui

avaient peu d'activités physiques prenaient 9,2 kg et leurs nourrissons

pesaient en moyenne 3.270 grammes(33}. Selon une autre étude, en

Afrique Occidentale, les femmes qui recevaient des suppléments alimen­

taires pendant la saison des pluies, quand la dépense d'énergie est faible,

avaient de gros bébés, tandis que celles qui recevaient des suppléments

pendant la saison sèche, lorsque la dépense d'énergie est élevée, ne con­

stataient aucune augmentation du poids du bébé à la naissance. La

réduction de la dépense d'énergie et l'augmentation de la consomma~

tion de calories est la stratégie la plus efficace pour augmenter le poids

du bébé à la naissance(21l.

Carences en micro~aliments: Les carences en micro-aliments sont

directement liées à une mauvaise alimentation, en qualité et en quantité.

Les carences les plus courantes concernent: le fer, l'acide folique, la vita­

mine A et l'iode.

La carence en fer diminue la capacité à combattre l'infection et cause

l'anémie. L'anémie maternelle (Hg en·dessous de 11 gldl) affecte envi.

ron 500 millions de femmes en âge de procréer (la moitié des femmes

en âge de procréer) dans [e monde. L'anémie a souvent plusieurs caus­

es, mais la mauvaise alimentation, la faible absorption de fer ou une perte

de fer en sont les causes majeures. D'autres carences en micro-aliments

telles que l'acide folique, les vitamines A et C contribuent également à

l'anémie. Lorsque ces aliments sont disponibles en quantités suffisantes,

ils améliorent l'absorption du fer. Les maladies telles que le paludisme et

l'ankylostomiase . contribuent également de manière significative à

l'anémie. L'alimentation des adolescentes avant leur grossesse peut con­

sidérablement augmenter leurs réserves en fer (Voir Chapitre S, Section

IV, Section Protocoles de Traitement).
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La Vitamine A est nécessaire pour un système immunitaire fort et la
prévention de l'héméralopie. Plusieurs études en Asie du Sud ont trouvé
que les femmes qui souffrent d'héméralopie, ont en général une mauvaise
alimentation; elles sont plus sujettes à l'anémie, et ont plus d'infections.
Beaucoup souffrent d'une malnutrition protéino-calorique (MPC). Cela
souligne une fois de plus la nécessité de travailler avec les femmes pour
disposer des sources en vitamine A appropriées dans leur alimentation
avant leur grossesse(39l. (Voir Chapitre 5, Tableau 5.6 pour protocoles de
traitement).

Vlode est nécessaire au bon développement physique et mental du fœtus.
La carence en iode accroît les possibilités de faire des fausses couches,
d'accoucher des mort-nés et des prématurés. Un enfant né d'une mère
qui souffre de carence en iode est plus sujet à un retard mental, au cré­
tinisme et à une mauvaise coordination musculaire. A peu près 250
millions de femmes souffrent des effets d'une carence en iode et
presqu'un tiers des Africains (soit 181 millions) vivent dans des
régions ava: carence en iode(20. 40).

C. La Planification de !'acCOl.Khement!se prépaTer
pour la grossesse

Se préparer pour les naissances n'est pas un concept courant dans la plu­
pan des pays en développement. Les grossesses ne sont souvent
reconnues que lorsqu'eUes sont visibles (6 - 7 mois). Ce manque de pré­
paration à un accouchement abouti aux "quatre retards" déjà mentionnés
dans ce document, et sont responsables des maladies et des décès. Il est
important d'encourager les femmes et leurs familles à réfléchir, avant une
urgence, aux aspects pratiques d'accessibilité aux soins obstétricaux.

Les jeunes adolescentes, surtout les primipares sont souvent vulnérables
à cause de leur état physiologique immature, du manque d'accès à de
l'information appropriée, aux services anténatals et aux possibilities de
prendre des decisions. Les services doivent été orienté de manière à
pourvoir aux besoins specifiques de ces adolescentes
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TABLEAU 3.1

ÉLÉMENTS PRINCIPAUX DE LA PLANIFICATION DE L'ACCOUCHE·

MENTISE PREPARER POUR LA GROSSESSE

V Informer les femmes sur ce qui va se passer pendant la

grossesse, y compris leur date d'accouchement prévue et

prendre soin d'elles-même pendant la grossesse (par exemple,

nutrition et réduction de la charge de travai!}.

V Con naître et identifier les signes de danger pour la mère pen­

dant la grossesse, l'accouchement, et la période de

post-partum.
V Promouvoir l'importance d'avoir un prestataire compétent qui

assiste à leur accouchement.

V Savoir à quelle formation sanitaire aller si une complication

surgit.
V Savoir comment aller à cette formation sanitaire.

V Encourager le développement d'un plan pour payer ces ser­

vices (épargnes/emprunts).

V Comprendre l'importance de l'allaitement immédiat et exclusif.

V Eduquer les femmes et leurs familles à identifier les signes de

danger pour les nouveaux-nés.

V Eduquer les femmes au sujet de leur retour à la fertilité et des

options de PF qui leurs sont disponibles.

D. Les Prestations de Soins Prénatals

Il y a, dans la littérature, un débat sur l'efficacité des soins prénataux dans

la réduction de la mortalité et morbidité maternelle et néonatale. Il sem­

ble que les soins prénatals peuvent être très utiles, grâce à la planification

des naissances, l'apport de fer et d'acide folique (FAF) , la détection des

complications liées à la grossesse, l'évacuation vers le centre de santé et

le traitement des maladies courantes telles que le paludisme, l'anky­

lostomiase, l'hépatite virale et les MST.

1. Les programmes de dépistage sont~ils efficaces?

Dans le passé, on faisait passer des tests aux femmes pour identifier celles

qui couraient le plus de risques de complications. Les critères présentés

ci-après, appelés les "quatre trop", servaient à identifier les femmes con­

sidérées comme étant "à haut risque".

-+ trop jeunes (moins de 15 ans);

-+ trop âgées (plus de 35 ans);

-+ trop souvent (moins de 24 mois d'intervalles entre

les naissances); et/ou

-+ trop nombreuses (plus de cinq grossesses).

Dans beaucoup de pays, 50-60 pour cent des grossesses sont considérées

"à haut risque" selon ces paramètres de dépistage. Néanmoins, nous

savons que des études ont démontré que 15 pour cent des femmes

enceintes développeront des complications qui nécessitent des soins

obstétricaux d'urgence.
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TABLEAU 3.2
PROGRAMME PRENATAL A KASONGO, ZAIRE

Des études ont trouvé que la majorité des programmes de dépistage n'ont
pas une sensibilité suffisante pour identifier avec succès la majorité des
femmes qui nécessiteront des services obstétricaux spécialisés.

Classer la majorité de la population dans la catégorie "à haut risque" ne
contribue pas à identifier les femmes qui auront besoin de soins ohstérri­
caux. Si toutes ces femmes étaient à la recherche de services, les hôpitaux
seraient débordés. En outre, certaines femmes "à faible risque" auront
besoin de ces services mais, dans beaucoup de pays, elles ne sont pas bien
infonnées parce qu'elles ne sont pas considérées "à risque".

Les complications
relatives à la
grossesse ne

peuvent pas être
prévues. TOUTES

LES femmes
enœintes·ont

besoin des
infonnations

adêquâtès~rle$

sig'*···dètf!~!Jer
etléS_S

requReS_$t;pne
comPIkatiOri

surgit.

BON
ANTECEDENT

fA FAIBLE RISOUE) TOTAL

MAUVAIS
ANTECEDENT

lA HAUT RISOUE)

Un programme de soins prénatals à Kasongo, au Zaïre, utilisait les
antécédents médicaux pour identifier les femmes susceptibles d'avoir une
dystocie au cours du travail. Les femmes ayant un antécédent médical
de dystocie pendant le travail étaient considérées "à haut risque" et les
femmes qui n'avaient pas un tel antécédent médical étaient classées "à
faible risque". Le programme a identifié 156 femmes sur un total de 3.614
présentant un risque élevé d'obstruction au cours du travail!4!) (Voir
Tableau 3,2).

Beaucoup de conditions définies comme "facteurs de risque" sont en fait
des complications qui ont exigé des traitements (ex: anémie, MSfs, hyper­
tension) donc une approche basée sur les facteurs de risue ne devrait pas
être utilisée pour détenniner si les femmes ont besoin de soins maternels.
Toutes les femmes ont besoin d'accès à des bons services de santé mater­
nelle.

Toutes les femmes
Dystocie
Sans complications

Source: MaIne 1993

156
15

141

3,458
36

3,422

3,614
51

3.563
Les complications

liés à la
grossesse ne
peuvent être
prévues OU

prévenues. mais
... p!U\N!lltitre

1rail6et$.....

A l'accouchement. 51 femmes on eu une dystocie au cours du travail.
Bien que cela constitue un faible pourcentage du nombre total de nais­
sances (1,4%), ce n'est qu'une des complications obstétricales qui
peuvent survenir. Panni les femmes qui ont eu une dystocie au cours du
travail, 36 avaient de bons antécédents médicaux et les autres 15 avaient
été identifiées comme étant à haut risque. Cela signifie que la majorité
des femmes qui ont eu des complications étaient considérées à faible

l'
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risque. En outre, la majorité des femmes (90%) qui étaient considérées
"à haut risque" ont accouché sans difficultés. Autrement dit, ce pro­
gramme de dépistage a identifié correctement moins d'un tiers des
femmes (29%) qui ont eu finalement besoin de services obstétricaux(41}.

Bienque le pourcentage sur toutes les femmes qui ont développé des com­
plications dans cette étude est assez bas 0.4%), une importante
proportion de celles qui ont eu des complications venait des femmes
identifiées à faible risque.

Cet exemple accentue le fait que des complications relatives à la
grossesse ne peuvent pas être prévues. Il souligne également l'importance
de fournir à TOUTES LES femmes enceintes des informations adéquates
sur les signes de danger et les actions requises si une complication surgit,
indépendamment de leur niveau de risque.

Bien qu'il y ait un certain consensus sur les facteurs à risque tels que l'âge,
la parité, les antécédents médicaux des grossesses précédentes, l'espace­
ment des naissances, et la petite taille, les limites de ces facteurs ne font
pas vraiment l'unanimité. Par exemple, 145 cm est la petite taille standard
reconnue sur le plan international, mais dans certains contextes cela peut
ne pas être valable. Il faut poursuivre les recherches pour identifier de
meilleurs paramètres de dépistage afin d'identifier plus convenablement
les femmes susceptibles d'avoir des complications. (Voir Chapitre 5.)

La littérature suggère fortement que le dépistage des risques soit modifié
de façon à mettre l'accent sur l'éducation des femmes, des hommes et des
membres de la famille en ce qui concerne les signes de danger et les
actions requises pour accéder aux services de santé maternelle, en cas de
complications.

2. Les Procédures Prénatales

Les antécédents en matière de grossesses sont importants car ils peuvent
(s'ils sont correctement documentés) permettre d'identifier les complica­
tions précédentes liées à la grossesse qui peuvent accroître les risques de
complications chez une femme. Toutefois, les études ont montré qu'au
moins 25 pourcent des antécédents médicaux importants ne sont pas
notifiés. Dans une étude, la rétention placentaire n'a été notée correcte­
ment que pour 68 pourcent des femmes qui avaient eu actuellement des
complications(21}.

7L
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Dans les pays en voie de développement, des millions de femmes sont
sous-alimentées et/ou souffrent de carences en micro-alimentsOil.

L'existence d'une corrélation entre le gain de poids de la mère et le poids
du nouveau-né à la naissance fait l'objet d'une controverse. Les femmes
enceintes sont souvent pesées afin de détecter leur mauvais état nutri­
tionnel et, si elles n'ont pas le poids requis, elles reçoivent des conseils.
Les facteurs qui affectent le plus le poids à la naissance sont le niveau
nutritionnel de la femme (V compris les réserves en fer, la quantité et
la qualité des calories consommées, et la dépense d'énergie - charge de
travail). (Voir Chapitre 5 pour plus d'informations).

La tension artérielle est généralement prise pour surveiller les débuts
d'une pré-éclampsie ou d'une éclampsie, bien que les femmes habituelle­
ment hypertendues devraient faire l'objet d'une étroite surveillance. La
pré-éclampsie ou l'éclampsie ne sont pas des états bien compris, mais
elles som associées à une montée de la pression artérielle, un gonflement
généralisé (œdème) et la présence de protéines dans l'urine. Bien que les
études aient trouvé que la pression artérielle et l'œdème ne sont détectés
que chez la moitié des femmes environ souffrant de ces problèmes, ce
nombre est suffisamment important pour justifier un suivi!4. lOI. (Voir
Chapitre 5).

3. Dépistage pour les Maladies Sexuellement
Transmissibles

La faible prise de conscience par rapport à la santé sexuelle, le peu d'usage
de pratiques saines, les programmes inadéquats de traitement et d'identi­
fication du partenaire, et le manque de services de qualité en matière de
santé de la reproduction pouvant prendre en charge les maladies sex­
uellement transmissibles (MST), sont les causes de nombreuses
complications. L'impact de ces infections sur la santé et la fécondité des
femmes est dû aux infections qui remontent du col de l'utérus, et aux
risques élevés de cancer de l'utérus et du VIH.

Les MST affectent jusqu'à 10 pourcent de la population en âge de pro­
créer. Les MST, induant le VIH/SIDA, constituent la deuxième cause la
plus répandue de mortalité chez les femmes des pays en voie de
développement, mesurée par les DALY (mesure économique liée à la
qualité de vie)!5). Tandis que VIH/SIDA a suscité la majoriré de l'atten­
tion (5,85 millions de cas en 1997) nous savons que les conséquences des
MSTs peuvent également être graves, entraînant la cécité chez les nou­
veaux-nés, l'avortement spontané chez les femmes enceintes, et
l'infertilité chez les hommes et les femmes.
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Dans beaucoup de régions, les attitudes et les normes liées à la domina­
tion masculine empêchent les femmes à exiger le sexe sans risque, ou à se
protéger contre des relations sexuelles non désirées ou risquées. Plus de
80 pour cent des femmes sont infectées par un partenaire de sexe mas­
culin et un risque pour une femme d'acquérir une infection pendant le
sexe non protégé est deux à quatre fois plus grand que pour un homme.
En plus, une physiologie de femme plus jeune les met dans un plus grand
risque de contracter l'infection par le VIH. Dans beaucoup de pays en
voie de développement, en particulier Afrique Sub-saharienne, les infec­
tions chez les filles adolescentes dépassent celles en nombre des garçons
adolescents par un taux de 2 pour 1. On estime qu'entre 50 et 80 pour­
cent de MST chez les femmes sont non reconnues et non soignées(98).

Les femmes représentent 45 pourcent du nombre total de séropositifs et
la moitié des nouvelles infections touchent les personnes de 15-24 ans (19

).

Les recherches indiquent que les MST multiplient la transmission du
VIH. (Voir la section des nouveaux-nés pour TME, Section IV).

Peu de programmes ont réussi à mettre en œuvre le dépistage et le traite­
ment, à grande échelle, des MST chez les femmes enceintes et leurs
partenaires. Néanmoins, là où ces activités ont été menées à petite
échelle, les diagnostics et traitements des MST ont considérablement
amélioré la santé de la femme et les résultats liés à la naissance.

La combinaison de ces facteurs rendent les femmes, et particulièrement
les adolescentes, spécialement vulnérables de contracter les MST et
potentiellement le VIH.

Il. LES ACCOUCHEMENTS

A. Les Croyances et Pratiques durant
Ilaccouchement

Habituellement, les femmes ne sont pas confinées au lit pendant l'ac­
couchement. Elles marchent en rond, utilisent une chaise ou, pour se
maintenir, attachent une corde à une poutrelle du toit. Une étude de 76
sociétés non occidentales a révélé que les femmes dans 62 sociétés se
tenaient assises ou accroupies pendant l'accouchement. L'utilisation de
plantes médicinales et le massage abdominal pour détendre la femme en
travail, sont considérés comme bénéfiques(2).
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Dans certaines cultures, on pense que les organes peuvent se déplacer,
notamment le placenta qui peut remonter et étouffer la femme. D'autres
croient que l'utérus va bouger alors on utilise un bandage pour le sta­
biliser(24!. Faire boire de l'huile à la femme ou mettre ses cheveux ou ses
doigts dans sa bouche pour provoquer des haur-le-cœur ou des vomisse­
ments, semblent être des pratiques assez répandues, particulièrement
pendant un travail prolongé ou lorsque le placenta n'a pas été expulsëw .
Dans de nombreuses cultures traditionnelles, on pense que le travail pro­
longé est dû à des forces extérieures ou à des mauvais esprits. Par
exemple, en Afrique de l'ouest, on pense que le travail prolongé survient
parce que la femme a eu une aventure sentimentale(ZOI.

D'autre part, un saignement abondant est considéré comme un processus
de purification et non comme un problème. De nombreuses matrones
lubrifient le vagin avec du beurre ou de l'huile de noix de coco pour le
rendre plus glissant(291.

Le placenta est très important dans de nombreuses cultures, et le nour­
risson est censé avoir une relation particulière avec ce dernier. Certains
croient que le cordon ne devrait être coupé qu'après que le placenta ait
été expulsé. Toutefois, une fois que le cordon est coupé, on considère que
la mère et l'enfant peuvent être considérés souillés et doivent être isolés.

B. ùs Naissances à Domicile Non Assistées

Comme il a été mentionné antérieurement dans le Chapitre un, la
majorité des accouchements (63%), dans le monde en voie de
développement, ont lieu à domicile et sont assistés en grande partie
(47%) par une personne non formée. Ce phénomène est COUTant en
Afrique et en Asie l61 (Voir le Tableau 3,3). Ce qui signifie que, chaque
année, 60 millions de femmes accouchent toutes seules ou avec l'aide
d'une personne ou d'un membre de la famille non formé. Dans les zones
rurales du Népal, les femmes préferenr accoucher seules parce qu'elles
évitent les dettes rituelles et la gêne(lOJ.

TABLEAU 3.3
ACCOUCHEMENT A DOMICILE ET PERSONNEL QUAUAE.

PAR REGION

REGION

ACCOUCHEMENTS
ANNUELS

EN MIWONS A DOMICILE

AVEC UN
PERSONNEL

aUAUAE

Développée
En voie de Développement

17(12%1
125(88%)

05%
63%

99%
55%

Afrique 28(20%)
Asie 85(60%)
Amérique Latine et Carraïbes 12(080/0)

Source: OMS Faetbook

66%
67%
34%

42%
56%
76%
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Bien que le fait d'accoucher à domicile ne soit pas un facteur de risque en
soi, les facteurs suivants entraînent tous des retards dans la décision de 1)
reconnaître le problème; 2) de rechercher des soins; et 3) de se rendre au
centre de santé.

• Beaucoup de matrones et de femmes dans les pays en
voie de développement ne sont pas capables de recon­
naître les complications.

• Beaucoup de femmes ne savent pas où aller en cas de
complications.

• Beaucoup de femmes habitent loin des infrastructures et
n'ont pas de moyens de transport.

• Beaucoup de femmes n'ont pas suffisamment de
ressources pour accéder aux services.

• Beaucoup de femmes jugent les services comme étant
inhumains ou inutiles.

Qualifié signifie assisté par une infirmière, une sage-femme ou un médecin
Source: OMS La santé maternelle dans le monde 1997

TABLEAU 3.4
PERSONNEL QUALIFIE A L'ACCOUCHEMENT PAR PAYS

Il y a souvent de la méfiance et de la suspicion entre les infirmières, les
sages-femmes et les matrones, ce qui entrave la mise en place d'un sys­
tème de référence efficace. En outre, dans la plupart des pays en voie de
développement, il y a un manque d'infirmière/de sage-femme (Voir le
Tableau 3.4) pour assurer des soins de qualité à toutes les femmes, qui
peuvent en avoir besoin, dans une région spéCifique.

(21%)
(24%)
(24%)
(25%)
(26%)
(30%)
(30%)
(31%)
(31"10)
(35%)
(35%)
(36%)

Cambodge
Mali
Burundi
Sierra Leone
Rwanda
Mozambique
Laos
Nigeria
Guinée
Inde
Guatemala
Indonésie

36%-21% DE NAISSANCES AVEC
DU PERSONNEL QUALIFIE

(02%)
(05%)
(O5%)
(06%)
(08%)
(08%)
(12%)
(14%)
(16%)
(16%)
(16%)
(17%)
(18%)
(20%)

Somalie
Tchad
Guinée équatoriale
Eryth rée
Ethiopie
Népal
Bhutan
Bangladesh
Guinée Bissau
Niger
Yémen
Angola
Pakistan
Haïti

20% OU MOINS DE NAISSANCES
AVEC DU PERSONNEL QUALIFIE
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C. Les Retards Dans la Reconnaissance du Problème

En général, des millions de femmes dans le monde en voie de développe­
ment sont analphabètes. Elles n'ont également pas été infonnées des
signes de danger, des causes de monalité maternelle, et/ou des risques liés
à l'accouchement. Ce manque de connaissance contribue sérieusement
au retard dans la reconnaissance du problème.

TABLEAU 3.5
SIGNES DE DANGER POUR LES FEMMES

RECHERCHER DES SOINS IMMEDIATS

GROSSESSE ACCOUCHEMENT POSTPARTUM

Les femmes, leurs familles et les agents communautaires ne connaissent
pas non plus les signes indiquant que les nouveaux-nés sont en danger.
Plusieurs enquêtes démographiques et de santé ont démontré que beau­
coup de femmes ignorent les signes et symptômes d'une pneumonie,
d'une déshydratation ou d'autres infections chez leurs enfants plus âgés;
par conséquent, il est peu probable qu'elles sachent ce qu'il faut faire pour
leurs nouveaux-nés. Les nouveaux-nés ont très peu de possibilités de
recevoir des soins; ces possibilitéS sont davantage réduites par le manque
de savoir, l'éloignement des centres de santé, les tabous culturels et les
prestataires des soins de santé mal formés et mal équipés.

Source: OMS. 1994

Saignements
Convulsions
Pâleur, Respiration
difficile
Maux de tête Pertes

Saignements importants
Convulsions
Fièvre, frissons

Saignements abondants
Convulsions
Fièvres. frissons.

pertes
Travail de plus

de 12 heures
Mains/visage enflés Mauvaises

présentations
Forte fièvre Placenta non expulsé
Douleurs abdominales en 30 minutes
aiguës

TABLEAU 3.6
SIGNES DE DANGER POUR LES NOUVEAUX-NES

RECHERCHER DES SOINS IMMEDIATS
A LA NAISSANCE 7 PREMIERS JOURS

Ne respire pas
La couleur de la peau est jaune

(jaunisse)
La peau. les paumes et les plantes
de pieds sont bleues (Hypothermie)
Incapable de téter

Hypothermielfièvre/frissons
Jaunisse

Respiration difficile (plus de 60)
Convulsions
Incapable de téter/ou tétée

difficile/pas actif
Rigidité
Diarrhée/Constipation
Yeux rouges gonflés avec suintement
Rougeur et suintement autour du
cordon

Source: OMS, 1996
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Les familles rechignent à sortir le bébé hors de la maison. Dans certaines
sociétés, la maladie du bébé est due aux mauvais esprits et non à des caus­
es qui peuvent être traitées par la médecine occidentale. Dans les pays
musulmans, la mère et le bébé sont cloîtrés pendant les quarante premiers
jours suivant la naissance, alors que dans d'autres cultures on ne sort le
bébé qu'après le baptême qui a lieu dans la deuxième ou troisième
semaine de vie. Finalement, le nouveau-né n'a souvent pas de contact
avec un prestataire de soins avant sa première vaccination, qui peut avoir
lieu à deux ou trois mois. Ceci a comme conséquence que le nouveau-né
n'est pas suivi durant la première semaine de sa vie; ce qui est pourtant
très important pour sa survie'9, 29),

D. Les Retards Dans la Prise de Décision

Dans de nombreuses cultures, les femmes ont peu ou n'ont pas la possi­
bilité d'influencer la prise de décision au sein du ménage et cet état de
fait est étroitement lié au peu de considération accordé aux femmes dans
la famille et la société, en généraL Plusieurs études ont démontré que les
femmes sont influencées souvent par les croyances des mères, belles­
mères ou autres parentes. De plus, les femmes ont généralement besoin
de la permission de leur mari ou de celle d'un autre homme de la famille
avant de pouvoir recevoir des soins.

Fatima, 27 ans, qui habitait dans un lointain village
yémenite, a accouché de son sixième enfant, mais son
placenta n'a pas été expulsé. Une heure plus tard, elle
saignait abondamment. Son mari était absent et elle ne
pouvait se rendre à l'hôpital sans la permission d'un
parent. Le temps de trouver l'oncle de Fatima, puis de
la transporter sur un brancard, pour une distance de
15 km, jusqu'à la route la plus proche, elle était<:'l décédée.

,,~V Family Health International Network, 1995.

,,~------------
V PRISE DE DÉCISION
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La manière dont la communauté perçoit le système de santé, les infra·
structures et les prestataires de soins, est basée sur les expériences
antérieures. Si certaines femmes sont rapidement examinées, si elles
bénéficient d'une certaine intimité ou encore si elles sont bien traitées,
et si les produits sont disponibles et abordables, alors d'autres femmes se
présenteront régulièrement. Cependant, si certaines femmes sont mal
traitées et si les médicaments ne sont pas disponibles, alors les autres
femmes attendront en général d'être proches de la mort pour se rendre
dans un centre de santé. Les femmes hésitent également à avoir recours
aux centres de santé pour les raisons suivantes:

• les centres de santé sont éloignés et cela signifie quitter
sa famille;

• les femmes ne veulent pas être examinées par des
médecins de sexe masculin et il n'y a pas d'agents de san­
té de sexe féminin;

• les hôpitaux sont perçus comme des mouroirs; et
• il Y a moins d'intimité;
• les coûts sont élevés.

E. Retard POUT ArritJeT au Centre de Santé

Amener les femmes au centre médical approprié le plus proche est une
tâche ardue dans bon nombre de pays. Une étude menée en Inde a mon·
tré qu'une femme sur 10, qui est décédée des suites de complications liées
à la grossesse, est morte pendant son transport à l'hôpital(4JI. Parfois, les
familles ne savent pas comment entrer en contact avec un transporteur.
Les moyens de transport ne sont pas disponibles; ils sont chers, ou il pour­
rait y avoir des problèmes de sécurité (par exemple lors des voyages de
nuit).

Souvent, les femmes doivent prendre des moyens de transport différents
JXlur atteindre un centre de santé. Par exemple, dans certaines commu­
nautés au Bangladesh, les femmes doivent être transportées sur un
brancard fait-main jusqu'au fleuve, puis doivent prendre un bâteau
jusqu'à l'autre rive et doivent ensuite trouver un véhicule pour le trans·
IX>rt jusqu'à l'hôpital. Les retards peuvent survenir à chacun ou à tous ces
JXlints.
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Dans beaucoup de pays, les services de santé sont censés être gratuits.
Cependant, quand les produits ne sont pas disponibles dans les centres de
santé, les familles doivent acheter des médicaments et des produits dans
le secteur privé et souvent à des prix élevés. Ensuite, il y a les coûts addi­
tionnels - dûs au fait que la femme est accompagnée au centre de santé
par un membre de la famille, les frais de transport pour le retour, la nour­
riture et les faux frais qui doivent être payés par la famille. La plupart des
familles n'ont pas de liquidités ou d'argent mis de côté pour les urgences,
en conséquence elles doivent vendre du bétail, des bijoux ou autres
objets de valeur. Si ce n'est pas possible, les familles doivent contracter
des prêts à des taux d'intérêts prohibitifs, entraînant un retard supplé­
mentaire pour l'accès aux soins. Pour réduire ce retard, les familles
doivent planifier, avant l'accouchement, la manière dont elles feront face
aux complications, si elles survenaient.

vous Jev~z ilttt:ndre ...
je fais mon rapport
m<n.ueJi

)
!f,..

• ,.", 1

Source: Feuerstein. 1993

F. Les Retards Dans L'obtention de Soins Maternels
et Infantiles de Qualité

Dans la plupart des pays en voie de développement, les centres de santé
ne sont pas convenablement équipés pour assurer des services de qualité.
Les institutions sont dans l'incapacité de prodiguer des soins obstétri­
caux, si le personnel qualifié, les médicaments d'urgence, le matériel (les
perfusions, les aiguilles et les antiseptiques), le sang, l'anesthésie, ainsi
que l'électricité et l'eau courante, ne sont pas disponibles en perma­
nence.

La Confédération internationale des sages-femmes (The International
Confederation of Midwives), l'OMS et l'UNICEF ont établi (voir le
tableau 3.4) qu'il n'y a pas suffisamment de sages-femmes formées pour
atteindre l'objectif de réduction de la mortalité maternelle de 50 pour
cent d'ici l'an 2000 fixé lors du Sommet mondial de 1990(44). Dans beau­
coup de régions de l'Afrique et de l'Asie il n'y a peut-être que seulement
une sage-femme pour 300.000 personnes, ce qui veut dire une sage­
femme pour 15.000 naissances. Selon des normes internationales le ratio
recommandé est une sage-femme pour 5.000 personnes.
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Beaucoup de professionnels de la santé, y compris les médecins n'ont pas
reçu de formation adéquate ou n'ont pas d'expérience pratique qui leur
permettent de prendre en charge, avec compétence, les urgences
obstétricales mettant la vie en danger. Pire, les agents de santé sont
fréquemment mutés et beaucoup d'entre eux doivent travailler dans des
structures où les médicaments essentiels sont inexistants et où
l'équipement de base ne fonctionne pas.

----------------~fiV9V9fififififi~~~~~fifi~1

lit ANALYSE DE SITUAnON :II

lit Au Bangladesh, les Centres hospitaliers universitaires (CHU) et :II
lit les hôpitaux de districts (HO) sont censés être équipés pour <111

1> assurer des services obstétricaux complets tandis que les centres<ll
lit de santé de Thana (CST) fournissent des services obstétricaux de~U

lU> base: En 1995: BIP~ERT a mené une étude de base et a obtenu <III
fI> les resultats cl-apres : <II

lit Personnel: Une personne compétente était à la tête d'un service :IIlit OB/GYN dans (100%) des CHU, (50%) des HD et (25%) des CST. :II
I
t~ Médicaments: Les CHU avaient des médicaments pour couvrir <III
.... 5% des besoins des patients. <II

II~ <III.... L'extraction manuelle du placenta: pouvait être entreprise dans <IIlit (100%) des CHU, (90%) des HO et (16%1 des CST. ~I

lit ~~~esthésie était disponible dans (100%) des CHU et (45%) des :II
lit Une banque de sang était disponible dans (100%) des CHU et :II
lit (65%) des HO. <1<111

Des salles de travail séparées étaient disponibles dans (100%)
lit des CHU, (90%) des HO et (62%) des CST. ~I

lit les balances pour bébé étaient disponibles dans (100%1 des CHLIGII
1> (56%) HO et (48%) CST. <II

JI~ les taux de létanté étaient de 2,1% pour les CHU, 3,30/0 pour les ~Ilit HO et 1,7% pour les CST. :rI

6A6A6A~~~~~~~6A6Aèê~~~

Source: SrPHERT 1995

Les résultats de l'étude réalisée par le Bangladesh Institute of Research for
Promo[ion of Essential and Reproductive Health and Technologies
(BiPHERT) indiquent que malgré la présence d'un personnel adéquat
dans les CHU, capables d'appliquer les traitements, il y a un manque cru­
el de médicaments. Les HD manquent de personnel, de matériel et même
d'équipements simples tels que les balances pour bébé. Les esT ont un
manque à la fois de personnel et d'équipement simple.

L'étude du BlPHERT a démontré que le manque d'agents de santé quali­
fiés, notamment les femmes médecins dans les régions rurales, constituait
l'une des principales contraintes à la prestation des services obstétricaux,
en dépit d'un vaste programme de formation mis en œuvre par le gou·
vernement et l'UNICEr'''S).
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Lorsque les prestataires de soins ne sont pas bien formés en matière de
diagnostics et de traitement des complications obstétricales mettant la
vie en danger, les services peuvent être davantage retardés ou même mal
gérés. Au Mexique, une étude a démontré que 83 pour cent des décès
maternels étaient principalement dûs à une mauvaise prise en charge
de la part des médecins. Les mauvais diagnostics représentaient 20 pour­
cent des décès, et 25 autres pourcent étaient dûs à une mauvaise prise en
charge chirurgicale(46l.

De nombreuses études ont trouvé qu'il ne suffit pas de former du person­
nel et de fournir des médicaments et des équipements. L'entretien du
matériel et le feed-back permanent, tel que la revue de cas, sont néces­
saires dans des institutions et des communautés pour s'assurer que les
systèmes essentiels qui servent d'appui des services obstétricaux, tels que
la gestion de l'information, le contrôle des stocks et les services de con­
seils, soient opérationnels.

Le taux de létalité (TL) est un indicateur utile de la qualité des soins car
il compare le nombre de femmes admises à l'hôpital au nombre de femmes
qui décèdent. Le taux de létalité reflète des facteurs tels que:

~ la gravité de l'état de la femme lors de son admission;
-+ le temps d'attente;
-+ la charge de travail et les compétences des prestataires

de soins;
-+ la disponibilité des médicaments, de l'équipement et du

matériel; et
-+ les systèmes administratifs.

Dans l'étude de BIRPERT les taux de létalité indiquent que les CST
réfèrent probablement la plupart de leurs complications, ce qui maintient
leur taux de létalité inférieur. De plus hauts de taux de létalité dans CHU
et HDs sont probablement dus aux femmes arrivant tard, la gestion des
complications devenant plus difficile(4S).

Un taux de létalité acceptable pour les femmes admises pour compli~

cations et qui décèdent est de 1 pourcent. Si ce taux dépasse 1 pourcent,
alors il faut s'interroger sur la qualité des soins. Souvent les hôpitaux de
référence ou de districts ont des taux plus élevés parce que ces structures
accueillent des références qui arrivent tard et les cas les plus compliqués,
qui sont plus difficiles à traiter. Le Réseau PMM (PMM Network) a
découvert des taux de létalité allant de 1,2 pourcent au Ghana à 14 pour­
cent au Nigéria(46l.
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,,~-----------­
V BAISSE DU TAUX DE LÉTALITÉ À ZARIA. NIGÉRIA

A Zaria, une salle d'OfJémtion a été rénoLoée ; les médecins ont

appris à sauwr des t!Ïesi des paquets de médicaments d'ur·

gence et des systèmes cornrmmautaires de don de sang ont été

insrirués. En conséqueru::e, la durée moyenne CJl.laI1t le lTaite·

ment est passé de 3,7 heures en 1990 à 1,6 heures en 1995,

et le faIu: de létalité a chuté de 14 à 11 pouT cent durant la

<:l même période.
,~
V PMM Network

III. LES SOINS DANS LE POST-PARTUM

A. Les Croyances et Pratiques Pendant la Période
du Post-Partum

Les femmes bénéficient souvent d'une plus grande a([emion et d'un
meilleur soutien familial, et sont capables de s'alimenter plus durant la
période du post-parrum que pendant la grossesse, notamment si le bébé
est un garçon(291. On considère que les femmes sont ''froides'' après l'ac­
couchement et pendam l'allaitement, on peut leur fournir de la
"chaleur". Au Mexique et au Guatemala, les nouvelles accouchées pren­
nent des bains pour transpirer, alors que dans de nombreuses régions
d'Asie du sud-est on pratique fréquemment "le rôtissage de la mère": les
femmes allument un petit feu sous leur lit durant les premiers jours qui
suivent l'accouchement(29}.

Dans les cultures où les femmes qui viennent d'accoucher sont consid­
érées souillées, notamment dans les cultures musulmanes, elles som
cloîtrées pendam les 40 premiers jours suivant l'accouchement. C'est
égalemem le moment où l'on considère que la femme est particulière­
ment vulnérable aux forces physiques et spirituelles. Les mesures de
protection sont: les prières, les amulettes et les bains aux herbes. On peut
parfois leur dire d'éviter les contacts avec les gens, le froid et l'eau.
L'allaitement immédiat après l'accouchement et durant les premiers jours
est habituellement déconseillé à cause de la croyance que le colostrum
n'est pas bon pour le bébé(29).
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Les croyances traditionnelles guident et dictent les pratiques pendant la
grossesse et l'allaitement. Si les agents de santé ne tiennent pas compte
des croyances et pratiques, ils peuvent perdre toute crédibilité et les
malades ne se rendront probablement dans les services de santé qu'en cas
d'extrême urgence. Les prestations de soins de santé doivent être assurées
de manière culturellement appropriée.

B. Les Soins Dans le Post-Partum

Comme cela a déjà été mentionné, la majorité des décès maternels survi·
ennent au cours de la période du post-partum; cependant, peu de
programmes ciblent les femmes pendant cette période. Si une complica­
tion survient au cours de cette période, les "quatre retards" limitent
également la recherche de soins de santé. Les programmes doivent faire
davantage d'efforts pour communiquer avec les femmes pendant cette
période critique, surtout dans les régions où la majorité des naissances ont
lieu à domicile. Il faut que les femmes, les membres du foyer et la com­
munauté s'impliquent et contrôlent davantage à ce niveau et, il doivent
savoir comment reconnaître les signes de danger. Les foyers et les corn·
munautés peuvent jouer un rôle important, spécialement lorsque les
accouchements à domicile sont communs car ils sont proches des mères
et des nouveaux-nés, et peuvent les encourager à chercher de l'aide s'il
est nécessaire. Les femmes devraient connaître le moment du retour de
leur fécondité et les choix possibles en matière de contraceptifs pour leur
permettre d'espacer raisonnablement leurs grossesses.

C. Les Soins Post-Avortement

Selon une estimation, plus de 120 millions de femmes dans le monde
voudraient soit espacer leurs enfants d'au moins 2 ans ou limiter la taille
de leur famille, mais ne peuvent pas le faire. Il y a, au niveau de ces cou­
ples, un désir de recourir au planning familial, cependant ils n'utilisent
pas de méthode, ce qui indique une demande insatisfaite. En con­
séquence, un grand nombre de ces grossesses sont non désirées et se
terminent par des avortements (Voir Tableau 3,7).
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TABLEAU 3.7
RESULTATS DES GROSSESSES PAR REGION

RÉGION DÉSIRÉES MAL CALCULÉES NON DÉSIRÉES AVORTEMENT

Afrique 76% 3% 11% 10%
Asie 63% 10% 9% 18"/0
Amérique 38"10 15% 19% 280/0
latine et
Carraïbes

USA 43% 19% 9% 29%
Source: InstItut Alan Guttmacher 1995

Selon les Nations,Unies, 20 millions d'avortements comportant des
risques énormes sont pratiqués chaque année et entraînent la mort de
80.000 à 100.000 femmes!!). L'avortement est illégal dans de nombreux
pays, mais même là où il est légalisé, l'accès à des prestations de qualité
n'est pas garanri. Les risques pouvant mettre la vie en danger ne dis­
suadent pas les femmes de rechercher ou encore de provoquet
elles-mêmes l'avortement. Beaucoup de femmes ne parviennenr à mettre
fin à leur grossesse qu'après plusieurs tentatives. Selon une étude réalisée
aux Philippines, les femmes essaient, en moyenne, 3 différentes méth·
odes avant d'avorter: auto-induction, utilisation des massages
abdominaux violents, recours aux services d'un praticien qui peut être
qualifié ou non. Les avortements risqués aboutissent souvenr à une
hémorragie et à une septicémie qui entraînent la mort (Voir Chapitre 5
pour les Soins Post-Avortement).

IV. LE NOUVEAU,NE

Comme il a déjà été menrionné au chapitre un, chaque année, près de 8
millions de fœtus/nouveaux-nés meurent à un stade avancé de la
grossesse, à la naissance ou peu après, suite à de mauvais soins maternels
et/ou à une prise en charge inadéquate des complications liées à la
grossesse. La mortalité néonatale s'accroît par rapport à l'ensemble des
décès de nourrissons. L'OMS estime que 85 pourcent des décès de nou­
veaux-nés sont dûs aux infections, à l'asphyxie et aux traumatismes à la
naissance, comme cela est indiqué dans le Tableau L 14. Les maladies
durant la grossesse, relIes que le paludisme et les maladies sexuellement
transmissibles (MST), notamment la syphilis et le VIH, ont des effets
négatifs sur les nouveaux-nés(ll'.

Beaucoup d'infections, telles que le paludisme, l'anémie et les MTS pen·
dant la grossesse résultent dans des bébés de faible poids de naissance. En
outre, beaucoup d'études ont constaté que les enfants ne sont pas pris en
soin d'une façon opportune. Les "quatre retards" décrits au chapitre 1
s'appliquent également au soin du nouveau·né. Dans plusieurs études, les
agents de santé ont identifié les nouveaux-nés comme étant malades (par
exemple pneumonie), mais la famille a refusé de les amener à la forma·
tion sanitaire en raison de croyances traditionnelles!')).

la mortalité
néonatale

s"acaoft par
rapport à

fensemble des
décès de

nourrissons.
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A. Les infections

Les organismes associés aux infections néonatales varient selon les
régions. Bien que le streptocoque-B soit la principale cause de septicémie
néonatale dans le monde développé, il n'en va pas de même dans le
monde en voie de développement. La plupart des études ont démontré
que les bactéries gram négatives (par ex. Klebisella et Staphylocoque)
sont les causes d'infections les plus importantes, dans les pays en voie
de développement. Ces résultats ont des implications importantes en
matière de traitement. De nombreuses infections sont évitables par la
vaccination, alors que d'autres peuvent être réduites grâce à une identifi­
cation opportune et à une prise en charge appropriée(IZ).

TABLEAU 3.8
ESTIMATION DE LA CONTRIBUTION GLOBALE DES MALADIES:

MORTS NÉONATALES

CAUSE

Asphyxie à la naissance
Traumatisme à la naissance
Tétanos Néonatal
Septicémie
Méningite
Pneumonie
Diarrhée
Naissance Prématurée
Anomalies Congénitales
Autres

Source: Stail. 1996

NBRE.
de CAS

600.000
750.000
126.000

2.500.000
25.000.000

NBRE.
DE DECES

840.000
420.000

560.000
300.000

50.400
750.000
150.000
410.000
440.000
205.000

TAUX DE
LÉTALITÉ

85
40
40
30

Comme il apparaît au Tableau 3.8, le taux de létalité est vraiment élevé
pour le tétanos, ce qui signifie que, de tous les cas identifiés, 85 pour cent
sont morts des suites du tétanos. Même si les cas de septicémie néonatale
sont plus nombreux que ceux du tétanos, mortalité ne semble pas aussi
élevée. Il y a eu 40 pourcent de décès pour l'ensemble des cas de sep­
ticémie identifiés. Le plus grand nombre de cas ou de décès est dû aux
infections respiratoires aiguës (IRA) ou pneumonies. Toutefois, leur taux
de létalité (40%) n'est pas aussi élevé que celui du tétanos.

Par conséquent, alors qu'il est plus probable que le nouveau-né acquièr­
era une pneumonie, ses chances de survie sont meilleures. Si un
nouveaux-né attrape le tétanos, sa probabilité de mourir est beaucoup
plus grande. Bien qu'il soit utile d'analyser les données de cette manière,
nous devons nous souvenir que ces taux sont sans doute largement sous­
estimés car la majorité des décès de nouveaux~nés surviennent à
domicile et ne sont jamais signalés.
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Quand des services de qualité ne sont pas disponibles à tout moment, le
nouveau-né court des risques de développer des complications. En outre,
il arrive souvent, en cas de problème, que le personnel de santé ne soit
pas préparé à y faire face. En Inde, au Pakistan, cn Malaisie ct en
Thaïlande. le taux de létalité, pour des enfants admis à l'hôpital pour une
septicémie néonatale. varie de 27 à 69 pourcent, ce qui est très élevé.
(REMARQUE: le taux de létalité nonnal est de 1%). Ce qui veut dire
qu'environ entre le tiers et la moitié des nouveaux-nés admis dans ces
institutions décèdent. Ces taux élevés indiquent qu'une formation en
matière d'identification et de prise en charge rapide et adéquate des cas
pourrait permettre de réaliser des progrès importants(] n.

Il Y a 500.000 casdetétano$ néonatals chaque
annee,etessehtiellement ·dans12pays:

le Bangladesh
('Ethiopie

l'Inde
le Népal

le Pakistan
le Sudan

Source: Slolis. 1996

la Chine
le Ghana

l'Indonésie
le Nigéria
la Somalie

le Zaire

Selon des études, il y a 4 à 10 fois plus de risques de transmission du
VIH, en présence d'une syphilis, d'un chancre mou et d'un herpès, et 2
à 4 fois plus de risques en présence d'une blennorragie et d'un chlamy­
dia(lS). La syphilis maternelle a des effets dévastateurs sur le nouveau-né.
comme le montre le Tableau 3.9.
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TABLEAU 3.9
CONSEQUENCES DE LA SYPHILIS SUR LES NOUVEAUX-NES

Pour 40.000 femmes enceintes ayant un taux de séroprévalence de
syphilis de 5 pour cent. les effets sur les nouveaux-nés sont:

2.000 femmes enceintes seraient infectées par la syphilis

AVEC POUR CONSE~UENCES

-+ 400 avortements spontanés
-+ 600 mort-nés

-+ 500 syphilis congénitales
-+ 250 bébés prématu rés

-+ 250 bébés bien portants
Source: Van Dam, 1996

Le nouveau-né peut être infecté avec VIH pendant la grossesse ou à l'ac­
couchement (20%) et 14 pourcent en plus peuvent être infectés lors de
l'allaitement. (Voir Chapitre 5 Pour plus de discussions). Il s'avère que les
femmes VIH positives avec des déficiences en vitamine A sont plus sus­
ceptibles à transmettre le VIH à leurs enfants (MTCT)(22l.

B. Le Faible Poids à la Naissance (FPN)

Chaque année, 22 millions des bébés naissent avec un faible poids et sont
répartis en deux catégories: les prématurés (nés avant 37 semaines) et
ceux qui ont un retard de croissance intra-utérin (RCIU). Ces derniers
sont des bébés nés à terme mais qui sont petits pour leur âge de gestation
(PAO). La plupart des bébés de faible poids des pays en voie de
développement sont la conséquence d'un RCIU causé par un mauvais
état nutritionnel des femmes, une anémie, un paludisme ou une maladie
sexuellement transmissible (MST), soit avant la conception ou pendant
la grossesse. Le poids à la naissance est essentiel pour la survie du nour­
risson. Selon des études, le taux de mortalité des bébés normaux dans les
pays développés est de 2/1.000 tandis que celui des bébés de faible poids
est de 86/1.000. Si les bébés de faible poids survivent, leur taux de mor­
bidité est plus élevé, ce qui peut entraîner la mort ou un retard dans le
développement neurologique (mauvaise vision faible, résultats scolaires
faibles)(9).

Dans le monde entier, des 10 millions de femmes estimées atteintes de
VIHjSIDA tous les ans, deux millions de femmes deviennent enceintes ­
la majorité de ces femmes ne sont pas au courant de leur statut VIH. La
grossesse peut aggraver l'infection, épuiser la force et l'énergie, réduire
leur système immunitaire et rendre des femmes plus susceptibles à
l'anémie et aux infections multiples.
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Chaque année, VIH/SIDA est transmis (TME) à approximativement un
demi-million d'enfants en bas âge - 1400 chaque jour. dans le monde
en voie de développement par les femmes infectées par VIH. 67 pour~

cent de ces enfants en bas âge naissent en Afrique et 30 pourcent en
Asie de l'Est et en Inde. On s'attend à ce que le TMI et le taux de létal­
ité doublent ou triplent dans certains pays en Afrique de l'est et
méridionale (Zimbabwe, Botswana, Zambie, et Malawi) due à la trans­
mission mère-enfant d'ici à l'année 2010(98).

v: CONCLUSIONS

Ce Chapitre s'éfforce de décrire les nombreux facteurs qui affectent la
mortalité maternelle et néonatale, la morbidité durant la grossesse, et la
période d'accouchement et du post-partum. Dans la période prénatale,
cela englobe la compréhension des croyances et des coutumes tradition­
nelles locales, nutrition adéquate, promotion de la planification de
l'accouchement, une revue des procédures prénatales el leur efficacité.
Les facteurs qui jouent un rôle dans la parturition incluant les pratiques
d'accouchement, le rapport des accouchements pratiqués à domicile et
dans des centres de santé, le type de personnel qui assiste à l'accouche­
ment, et les retards dans ta reconnaissance des problèmes, prise de
décision, obtention et réception des services. La période post-partum a
deux éléments majeurs: soins post-partum et soins post-avortement.

Le Chapitre 3 essaye aussi d'examiner les principaux facteurs qui
affectent les résultats des nouveaux-nés, principalement les infections et
les faibles poids à la naissance.

En résumé, il est évident qu'il y a une multitude de facteurs qui influen­
cent la mortalité maternelle et néonatale et la morbidité.
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I. CONTEXTE

Il y a moins d'un siècle, la profession médicale ne pouvait pas faire grand
chose pour prévenir ou traiter les complications liées à la grossesse. En
jetant un regard rétrospectif sur l'Angleterre des années 3D, on trouve des
ratios de mortalité maternelle aussi élevés que ceux des pays en voie de
développement aujourd'hui.

De nombreux pays ont des politiques de matemtte sans risque, mais
celles-ci ne sont peut être pas complètes, ou totalement appliquées. Ces
politiques comprennent vraisemblablement l'âge du mariage, la possibil­
ité de l'interruption médicale de la grossesse, l'accès aux services de
planification familiale, les lois sur le divorce et l'héritage, la scolarisation
des filles et l'excision des femmes. Dans le passé, la plupart des pro­
grammes de Santé Maternelle et Infantile (SMI) étaient plus focalisés sur
la santé de l'enfant que sur la composante mère. Le Tableau 4.1 montre
la différence entre l'approche traditionnelle de la SMI et la nouvelle
approche de la Maternité Sans Risque, qui met l'accent sur la santé de la
mère et celle de l'enfant.

TABLEAU 4.1
DIFFÉRENCE ENTRE LES APPROCHES EN MATIERE DE LA SANTÉ MATERNEUE

1:ANCIENNE APPROCHE LA NOUVElLE MATERMTE SANS RISQUE

tI' A négligé le -M- dans la SML tI' Un point de vue! pratiques plus équili-
tI' Un plus grand accent sur la santé de brés pour la santé maternelle et

l'enfant. infantile.
tI' Une vision étroite de la santé maternelle tI' Une vision plus élargie de la santé
tI' Considérait la santé maternelle comme maternelle.

les soins prénatals, l'accouchement, la tI' Met l'accent sur la "santé de la repro-
formation de matrones et la PF. duction" qui englobe la période

tI' Basée sur la technique, améliorant intrapartum, postpartum et post-avorte-
surtout les pratiques des prestataires de ment et les MST.
soins. tI' l'aspect technique est également lié à

tI' la SMI fait partie des soins préventifs. l'éducationlimplication des femmes.
tI' La SMI est souvent séparée de la PF. tI' Santé maternelle mieux liée aux soins
fi' Mécanismes de référence mal définis obstétricaux dans les hôpitaux; PF con-

notamment les urgences obstétricales sidérée comme faisant partie intégrante
tI' le contexte social de la santé mater· des services de soins maternels.

neIle est négligé. fi' Mise en place de mécanismes de référ-
tI' Pas suffisamment de sages-femmes! rence peu coûteux.

superviseurs. tI' Accent sur le contexte social (pauvreté).
tI' longue liste de facteurs de risque et tI' Former plus de sages-femmes pour en

d'indicateurs (approche dite "à risque"). faire des praticiens et des superviseurs.
tI' Tendance à attendre Que les mèresl tI' Dresser une liste des facteurs de risque

femmes viennent aux services de santé. pouvant être pris en charge (approche
tI' Problèmes d'avortement négligés. dite "des signes de danger").
tI' Morbidité maternelle négligée. tI' Reconnaît le fait que l'avortement à
tI' Utilisation d'une approche didactique risques cause la mortalité/morbidité

allant "du sommet vers la base". maternelles.
tI' Approches participatives permettant

de valoriser le personnel soignant, les
mères et les communautés.

Source: Feuerstein, 1996

'fI
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Les programmes qui sont à "l'écoute des femmes", en recueillant leurs
opinions et leurs préférences avant la conception des interventions des
services, se sont avérés plus efficaces. Il y a souvent un manque de com­
préhension des réalités quotidiennes auxquelles les femmes doivent faire
face. Il y a un énorme fossé entre les perceptions occidentales en matière
de santé et les croyances traditionnelles des femmes.

.~us devons comprendre que les décisions médicales que prennent les
/:~\~.~vidus ont souvent des fondements non médicaux. Les gens ne

:<:'.:iJ'eb$ent pas en termes de ce qui est médicalement bon, mais en termes de
-/" "

." c:lMi est culturellement approprié. La communauté médicale doit com-
Mre que leurs services sont en concurrence avec des services de santé

tifs. Il est essentiel de comprendre et d'élaborer des programmes
tent les réalités exprimées par les femmes afin de s'assurer qu'elles

recours à ces services.

L'amélioration de l'accès aux services de santé maternelle ne doit pas être
nécessairement coûteuse. Le réseau de PMM (réseau prévention de la
mortalité maternelle) a trouvé que la plupart des interventions étaient
très peu coûteuses, par exemple aménager une prise pour que le généra­
teur puisse fonctionner. La plupart des projets réalisés par le PMM étaient
cofinancés par le gouvernement US et les coûts, y compris les petites
rénovations et l'équipement, s'élevaient à moins de 25.000 $ US(45).

Aujourd'hui, le nombre continu de victimes concernant la santé mater­
nelle est bien plus inacceptable parce que des méthodes rentables et
efficaces pour empêcher l'accroissement de ce nombre, sont connues et
employées à travers le monde industrialisé. Un investissement de $3
US par personne par an peut empêcher une grande majorité des décès
maternels, la moitié de tous les décès infantiles, et souvent l'invalidité
à vie qui affecte des millions de femmes dans les pays en voie de
développement(6.7). Ce montant de $3 inclut le coût pour les soins pré­
natals de base la nutrition, l'aide à l'accouchement avec un prestataire
qualifié, les soins néonatals, la promotion de la planification familiale
pendant la période postnatale, et les soins spéciaux pour les complica­
tions(98). L'OMS a développé un outil pour estimer le coût de mise en
application du programme Mère-bébé.

Une approche équilibrée consistant à réduire la distance entre les
femmes et les services de santé nécessite deux stratégies complémen­
taires: rapprocher les soins des femmes et rapprocher les femmes des
soins(8, 13). L'expérience a montré qu'il faut trouver un équilibre entte
l'amélioration des services et la mobilisation de la communauté. Si l'un
se fait sans l'autre, ou si la période des activités n'est pas approprié, les
efforts seront voués à l'échec. Il est très important que les interventions
des programmes s'attaquent aux aspects les plus importants de ces prob­
lèmes.
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LES OÉAS POUR LA PROCHAINE DECENNIE

-+ Améliorer la participation des femmes dans les prises de décision,
y compris la planification des naissances, et l'accès aux services
de soins de santé et Je contrôle des ressources.

-+ Responsabiliser les femmes et leurs familles à adopter des com·
portements sains; planification des naissances et de leurs
complications, y compris reconnaître les signes de danger, savoir
l'emplacement des services appropriés de santé qui offrent des
services obstétricaux, savoir comment arriver à la formation sani­
taire et avoir les ressources pour payer pour les services..

-+ Encourager les hommes à appuyer/promouvoir l'accès aux
femmes des services de services santé de la santé reproductive.

-+ Continuer à encourager la planification familiale et les pro­
grammes de santé maternelle et étendre tes petits projets pilotes
au niveau national.

~ Oeuvrer afin de s'assurer que toutes les principales connexions
nécessaires à un système de référenœ efficace sont en place, V
compris des systèmes de transport adéquats et des ressources
pour payer les prestatÎons et les services obstétricaux.

~ Diffuser des messages spécifiques en vue de promouvoir et
encourager un changement de comportement, de manière cul­
turellement acceptable. Les messages devraient habiliter les
femmes et leurs familles afin qu'elles exigent que les services
soient disponibles et reflètent les besoins de la communauté.

~ Assurer faccès à des services obstétricaux -conviviaux· 24
heures sur 24, disposant d'un stock de médicaments suffisant, de
matériel et d'un personnel qualifié capable de fournir des services
de qualité, respectueux des femmes et de leur culture.

~ Travailler pour assurer que les services peuvent satisfaire les
besoins des adolescentes et des femmes qui souffrent de mauvais
traitements, de violence, et des complications dues à des avorte­
ments à risque.

-+ Définir de meilleurs indicateurs et des systèmes de mesure pour
documenter les progrès réalisés en matière de réduction de la mor­
talité et de la morbidité maternelles, et de la mortalité néonatale.

-+ Soutenir le gouvernement et renforcer l'appui aux politiques; et
accroître les ressources allouées aux programmes de santé
maternelle.

Les défis pour la prochaine décennie sont divers et complexes. Afin
d'assurer que les programmes de santé maternelle soient efficaces, pou­
vant avoir un impact, - réduction de la mortalité et morbidité
maternelles et néonatales - une approche stratégique et compréhensive
est nécessaire. Dans beaucoup de situations, nous n'avons pas été assez
systématique dans notre rassemblement de données ou dans l'analyses.
En plus souvent, nous ne sélectionnons pas nos interventions en nous
basant sur notre évaluation analytique. Ainsi les sections suivantes
décrivent les approches qui peuvent être utilisées pour le rassemblement
de données, l'analyse et la sélection des interventions efficaces avec une
compréhension explicite que les étapes doivent être crées à travers un
processus itératif. comme il est représenté dans la figure 4.1.
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FIGURE 4.1
PROGRAMMATION DE CADRE DE TRAVAIL

RASSEMBLEMENT DES DONNEES

Éxaminer la
position de SMI
comme faisant

partie du
développement

global

Conceptionl
rassemblement des

données primaires en
consultation avec tes

partenaires et les
communautés

Éxaminer ce
que font les

autres
organisations

Éxaminer
les données
secondaires

Évaluer
les avantages
comparatifs
de CARE

Commencer tes
discussions aveC

des partenaires
potentiels (donateurs,
ONG, gouvernement,

communautés)

-..... SELECTION ET MISE EN

~-- PRIORITE DES INTERVENTIONS -1 1
1 1
1 1
1 1
1 ~CONTINÙE 1
1 ~\.O b€~ 1O<ç-~ <1-Q

1 ;J u 1! ~
1 ~ 1MISE EN l''r'.

L --- OEUVRE DES --- .J
INTERVENTIONS



PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Quatre 4.5

II. EVALUATION DE LA SITUATION DE LA
SANTÉ MATERNELLE

Lors de l'élaboration d'un programme de santé, il faut examiner l'ampleur
et les causes de la mortalité maternelle. le niveau des infrastructures, l'ac·
cessibilité et l'utilisation des services de santé, et les autres efforts
permettant de faire face à ce problème. Il faudrait, par ailleurs, procéder
à une analyse situationelle pour comprendre les rôles joués par le gou­
vernement, les prestataires de service privés et les ONG de la région. et
rechercher les donateurs qui favorisent des partenariats efficaces. Ce
chapitre decrit des moyens de récolter des données sur la santé mater·
nelle incluant des questions pouvant servir à l'évaluation situationelle de
la santé maternelle dans un contexte donné.

A. Émluation de de la situation

Une évaluation situationelle, une révision extensive du cadre situationel,
peut être faite soit en taut qu'élément lors de la phase de récolte des don­
nées ou elle peut être faite initialement pour obtenir une première idée
de la situation puis sera alors répétée d'une façon plus approfondie lors de
la phase de récolte de données. Ceci dépendra légèrement de la com­
préhension de la situation et des données secondaires disponibles. Par
exemple, il était facile pour CARE au Bangladesh de faire une première
évaluation situationelle parce que nous avions des antécédents profes­
sionnels au Bangladesh et parce qu'il y avait des données suffisantes.
Indépendamment de quand vous décidez de faire l'évaluatÎon, elle est
importante et peut donner un aperçu valable de là où votre organisation
peut être la plus efficace.

La première étape de l'évaluation est de comprendre les points forts et
les faihlesses de votre organisation.

CARE est engagé dans un effort extensif pour réduire la pauvreté à tra·

vers des programmes d'agriculture, de gestion de ressource naturelle, de
génération de revenus, d'éducation, de santé et de secours d'urgence. Ces
efforts divers sont unÎs par le Cadre de la Sécurité de la Vie du Foyer, qui
est le modé le d'organisation pour la programmation de CARE. Cette
approche holistique aide CARE à rassembler des programmes au niveau
du foyer pour sunnonter la pauvreté.

Un point fondamental pour la programmation actuelle et future pour la
santé de CARE est la base fournie par le Cadre de Sécurité de la Santé,
qui est définie comme suit:

.'I..a~':~;îa~.,e.st"~,~·Iés·~i<JèIi$fiêat,
previennentetcontÎôlendesrisques affectant la santé de leurs
membres par des comportements sains, des communautés fortes.
des formations sanitaires capables, des technologies optimales
pour la santé et des politiques publiques appropriées.

/'
q~
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La deuxième étape de l'évaluation est la compréhension des corn,
posants essentiels nécessaires pour une programmation efficace.

La sécurité de la santé est un cadre utile lorsque on regarde quels sont les
composants essentiels nécessaires pour assurer de bons programmes de
santé maternelle et néonatale. En termes de santé maternelle et néona­
tale, ceci signifie l'évaluation du risque pour la santé des mères et des
nouveaux-nés utilisant des méthodes qualitatives et quantitatives. Ces
données doivent être révisées en tenant compte des composants suivants,
que nous croyons être essentiels pour adresser les problèmes complexes
des décès maternels et néonatals.

-+ Interventions optimales pour la santé: L'expérience et la recherche nous
indiquent ce que sont les interventions optimales pour la santé, qui peu­
vent être préventives ou curatives, pour chaque cause principale de
mortalité/morbidité. Par exemple, il y a eu des progrès importants dans
notte compréhension du rôle des soins obstétriques d'urgence dans la san·
té maternelle. Là où les moyens techniques existent, la tâche est de
promouvoir l'utilisation optimale de ces technologies. CARE concentre
beaucoup de son effort sur l'apport de technologies simples et efficaces.
Cependant, les solutions techniques claires ne sont pas toujours évi·
dentes, CARE alors peut jouer un rôle utile dans l'essai de solutions
alternatives.

-+ Comportements sains dans le foyer: Plusieurs risques rencontrés dans les
foyers pauvres peuvent être réduits à bas prix par un changement de com­
portement au niveau de l'individu et du foyer. Les résultats de la santé
maternelle ont pu être améliorés spectaculairement par la plus grande
utilisation de la planification familiale, et par la préparation pour la pos·
sibilité de complications pendant la naissance.

-+ Intensification de l'approche communautaire: Les approches conven­
tionnelles pour améliorer l'état de santé se sont concentrées en grande
partie sur le côté de l'offre (par exemple, augmentant la capacité des
prestataires de la santé de fournir des services). L'intensification de l'ap­
proche communautaire peut jouer un rôle principal pour changer les
comportements et augmenter la demande. D'importance particulière est
le renforcement de l'influence des organisations pour la santé de la com­
munauté contrôlée par les femmes et concentrés sur les priorités pour la
santé des femmes.

-+ Capacité institutionnelle: La gestion des risques de la santé exige égale­
ment que les établissements de santé aient la capacité requise. Le terme
"institutions" doit être largement compris, couvrant la gamme des
prestataires de services de santé, y compris les prestataires publics, privés
à but non lucratif, traditionnels et à profit. Les institutions capables pos­
sèdent les qualifications suivantes: faciliter l'accès aux services et aux
formation sanitaires requises pour adresser les principaux risques de la san­
té; assurer la qualité des services comprenant la compétence technique
des prestataires, l'assistance du client, le respect de la dignité et la confi·
dentialité du client, le suivi du client et le cadre physique pour prodiguer
les soins; systèmes de gestion efficaces tels que la planification, la gestion
des ressources humaines, le suivi et l'évaluation, l'approvisionnement en
médicaments et en produits, la gestion de l'équipement et des installa­
tions, et la gestion financière.
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-+ Politiques appropriées de santé publique: Les politiques de santé
publiques peuvent ou ne peuvent pas soutenir l'application des tech·
nologies appropriées pour la santé et/ou la promotion des
comportements appropriés pour la santé relatifs aux plus grands
risques pour la santé. Là où la politique locale gêne l'application des
technologies, des systèmes et des comportements appropriés, le dia­
logue parmi les parties intéressées devrait être stimulé pour aider à
changer les politiques publiques vers l'appui des technologies et des
comportements optimaux et durables.

La troisième étape est le fait de savoir ce que d'autres organismes font
dans le contexte local.

Comme indiqué précédemment, une seule et unique organisation ne peut
adéquatement adresser les problèmes des décès maternels et néonatals.
Ainsi, l'association est la principale clé pour traiter ce problème corn·
plexe. Un exercice de planification, géographique et technique, peut être
très utile pour déterminer les lacunes et pour identifier les associés poten­
tiels pour des alliances stratégiques. L'exercice de planification
technique, peut être faite en révisant la situation actuelle, en entre·
prenant une analyse "SWüT", en se renseignant sur ce que d'autres
organismes font et en comprenant les priorités des donateurs.

EXEMPLE D'EVALUATION SITUATIONELLE

Après une révision et une analyse des données au Bangladesh, un
exercice de planification technique CARE/BANGLADESH a trouvé
que:

1. USAID a un projet de $300 millions pour la planification famil­
iale.

2. SIDA a un grand projet pour le soin d'avortement et de post­
avortement.

3. L'UNICEF travaille dans 11 districts, à l'hôpital de district et
dans quelques centres de santé Thana pour améliorer les ser­
vices des soins obstétriques essentiels.

4. ICDDR.S a fait quelques petits projets pilotes réussis mais il
n'ont pas encore été reproduits à une plus grande échelle.

5. Le gouvernement du Bangladesh est d'un grand soutien pour
toutes les initiatives.

6. Plusieurs donateurs. tels que ACDI sont intéressés au support
des interventions au niveau communautaire.

7. Peu d'organisations travaillent au niveau de la communauté
pour mobiliser l'utilisation des services.

Résultant de ce processus, nous avons développé le programme
représenté sur le schéma 4.3.
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B. Rassemblement des Données

Puisque les décès maternels et néonatals ne sont pas seulement un prob­
lème médical il est important de rassembler des données de beaucoup de
différentes perspectives pour pouvoir identifier les barrières aux services
de la santé maternelle (voir le schéma 4,1). Tandis que les données
quantitatives peuvent être utiles en identifiant l'importance du prob­
lème, elles sont moins efficaces dans la capture des attitudes et des
pratiques. Par conséquent, il est nécessaire de rassembler des données
qualitatives et quantitatives pour comprendre entièrement la situation et
pour choisir les interventions les plus efficaces pour ce contexte. Des
données quantitatives et qualitatives peuvent être rassemblées dans la
communauté aussi bien que dans les formations sanitaires. Puisque la
majorité des femmes et des nouveaux-nés meurent à la maison, il est
essentiel de rassembler les données de la communauté. Les études faites
au niveau des hôpitaux sous-estiment de manière significative le prob­
lème et ne peuvent pas capturer plusieurs des barrières aux soins qui se
produisent en dehors de la formation sanitaire.

Rassemblement des données guantitatives: Celles-ci peuvent être des
données primaires ou secondaires. Elles incluent habituellement des indi­
cateurs bruts de l'état de santé (par exemple, RMM, TMI, TGF, TPC, taux
de counventure) et une réflexion sur la disponibilité et l'accessibilité des
formation sanitaire, (par exemple, équipement disponible, nombre de for­
mations par rapport a la population, utilisation des services).

Les outils de récolte des données quantitatives dans les formation sani­
taires peuvent inclure; reV1SIon structurée des dossiers, interviews
structurés avec des clients, et évaluations des formations sanitaires. Les
instruments à employer au niveau des communautés se composent
habituellement d'enquêtes sur les connaissances, les attitude et les
Pratiques (CAP) oU de certaines de leurs adaptations. Il y a beaucoup de
enquêtes disponibles (par exemple, module de DHS sur la mortalité
maternelle, l'évaluation de la OMS des formations sanitaire, l'évaluation
d'ACNM) qui ont été testés et peuvent être adaptés. Ces outils se char­
actérisent par des questions fermées.

Rassemblement de données qualitatives: Dans beaucoup de pays il y a
moins de données qualitatives disponibles, ainsi les données secondaires
sont moins souvent une option. Tandis que les données quantitatives
vous donnent une idée générale de l'importance du problème, les don­
nées qualitatives aident à comprendre le "pourquoi". L'information
"qualitative"peut inclure:

• croyances et pratiques en matière d'accouchement;
• perception par les femmes des formation sanitaires et du

personnel de la santé;
• raisons pour lesquelles les femmes ne veulent pas aller aux

formations sanitaires;
• processus décisionnels; et
• systèmes de croyance médicale .
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Les instruments pour rassembler des données qualitatives englobant des
groupes focalisés, des approches participatoires (par exemple, ERP, EPA),
et des autopsies verbales.

Les eroupes focalisés. groupes de discussion guidés, peuvent fournir des
informations plus approfondies dans beaucoup de domaines, en particuli.
er en ce qui concerne les croyances, les perceptions et les issues qui
affectent la qualité des soins. Elles sont utiles pour explorer les tendances
decelées avec les données quantitatives pour mieux comprendre les
raisons qui se cachent derrière ces tendances.

Les approches participatoires. telles que les évaluations rurales participa­
toires (ERP) ou l'étude participatoire dans l'action (EPA), sont d'autres
alternatives pour rassembler des données qualitatives pour obtenir une
meilleure image du "pourquoi" des problèmes qui peuvent être identifiés.
Ces méthodologies sont concernées par la transformation des activités
existantes pour essayer d'améliorer la condition des gens. Ces approches
font davantage participer la communauté que des discussions de groupe
focalisés, par l'analyse de groupe de la communauté et l'interaction. Par
conséquent, ces approches peuvent habituellement rassembler des don­
nées plus riches. Typiquement, il y a participation de plusieurs parties de
la communauté (par exemple, hommes, femmes, aînés, prestataires) pour
rassembler une diversité d'information. Puisque les données sont rassem­
blées de plusieurs sources, il est important de mettre ces données en
relation (croisement des données qui ont été récoltées de différentes
manières avec différents outils) pour assurer leur validité. Une variété
d'outils (par exemple, faire le plan du village, le cycle reproductif de la
vie) peut être employé pour aider la communauté à décrire leur situation
et leur croyance. Le but de ces approches est d'augmenter la compréhen­
sion de tous les participants.

Des autopsies verbales peuvent être faites dans les formation sanitaires,
parfois appelées les révisions de cas, et la communauté. Elles permettent
à plus de données d'être rassemblées pour comprendre pourquoi cette
femme ou ce nouveau-né sont morts. Dans beaucoup de pays la majorité
des décès maternels et des nouveaux-nés se produisent à la maison, ainsi
ce type d'approche. qui examine quel rôle les retards dans l'identification
du problème, dans la décision de chercher du secours et de trouver un
moyen de transport ont contribué à la mort, est important. Si l'autopsie
verbale est seulement faite à l'hôpital, ce type d'information sera proba·
blement négligé.
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QUESTIONS À UTILISER LORS DE L'ÉVALUATION
DE LA SITUATION DE LA SANTÉ MATERNELLE

(Soorce: Campbell, et al. Off to a Rapid Start International Journal of OblGyn Vol 481

SITUATION ÉCONOMIQUE ET SOCIALE
Quels sont les aspects de la situation économique et sociale qui ont un
effet négatif sur la maternité sans risque? Quelles sont les conséquences
économiques et sociales de la maladie ou de la mort d'une mère ?
Qu'advient-il de ses enfants?

POPULATION ET NATALITÉ
Quelle est la population à risque? Est-ce que la situation concernant la
natalité contribue à une maternité à risque? Qu'est-ce qui est en train
d'être fait pour réduire la fécondité et prévenir les grossesses non
désirées?

POLITIQUE DE SANTÉ
Quel est le niveau actuel d'engagement en matière de Maternité sans
risque? Quelles sont les ressources disponibles pour réduire la mortalité
maternelle et les morbidités correspondantes? Que faut-il pour disposer
d'un système fonctionnel d'évacuation des patients? Quelles sont les
ressources disponibles pour transmettre aux femmes et à leur famille les
informations sur la santé maternelle? Quelles sont les lois, les politiques
du secteur de la santé et les coutumes qui affectent la santé maternelle
(avortement, délégation des responsabilités. l'âge du mariage et mobil­
ité de la femme)?

MORTALITÉ ET MORBIDITÉ MATERNELLES
Quel est le niveau de la mortalité maternelle? Quelles sont les causes
principales de la mortalité maternelle? Y a-t-il des causes indirectes? En
l'absence d'indicateurs de mortalité maternelle, comment pourrait-on
les obtenir? Quels sont les taux d'enregistrement des naissances et leur
fiabilité? Quel est le nombre de décès de femmes dans la tranche d'âge
de 15-49 ans? Quel est le nomre de décès maternels? Quel pourcentage
de naissances est enregistré? Quel pourcentage de naissances a lieu dans
des hôpitaux? Quelles sont les causes principales de la morbidité mater­
nelle? Quel est le niveau de malnutrition maternelle? Quels sont les
autres indicateurs possibles de la santé maternelle?

MORTALITÉ PÉRINATALE/NÉONATALE
Quel est le niveau de la mortalité néonatale? Quelles sont les causes
principales de la mortalité néonatale? Combien d'enfants mort-nés y-a­
t-il par année! Y a-t-il des causes indirectes? En l'absence d'indicateurs
de mortalité néonatale, comment pourrait-on les obtenir?
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QUESTIONS À unUSER LORS DE l"ÉVALUATION
DE LA SITUATION DE LA SANTÉ MATERNELLE (cont.)

(Source: CampbeU. el al. Off 10 a Rapid Start International JcunaI 01 0M3yn \tll 481

COUVERTURE COMMUNAUTAIRE,
PROMOTION ET ÉDUCATION
Quelles sont les perceptions, croyances et pratiques qui affectent l'état
sanitaire et l'utilisation des services? De quels canaux de communication
dispose-t-on pour transmettre aux femmes et à leurs familles les messages
relatifs à la santé et aux soins maternels?

-+ Type de communauté (agricole, péri-urbaine?). Position géo­
graphique de la communauté, accès (distance) aux formations
sanitaires, obstacles saisonniers tels que les inondations, les
moyens de transport disponibles, l'opinion des chefs de villages
sur les services de santé? Quels sont les problèmes de santé
courants (malnutrition, anémie, paludisme, ankylostosomiase,
MST)?

-+ Quel est le rôle des femmes dans la communauté (Sont-elles
instruites? Peuvent-elles se déplacer librement ou doivent-elles
être accompagnées? Quel est leur moyen de subsistance!
Combien d'enfants om.elles!)

-+ Qui sont les décideurs au sein du ménage! De la communauté?
Quelles sont les croyances et pratiques traditionnelles! Que
pensent les femmes du système de soins de santé (soins prénatals,
accouchement, soins du nouveau-né)! Les femmes utilisent­
elles les services? Pourquoi? Pourquoi pas? Lesquels?

-+ Qui sont les prestataires de soins de santé dans la communauté!
Les matrones, les médecins de village, les prestataires privés? Y
a-t-il eu des décès de femmes? Est-ce que les prestataires les diri­
gent vers les centres de santé! Pourquoi!

-+ Où ont lieu les accouchements? (Au domicile du mari? De la
mère? Dans une étable!) Qui assiste les femmes? Est-ce que ces
personnes aident les femmes tout au long de "accouchement ou
seulement pour couper le cordon ombilical? Combien de temps
cette personne reste-t-elle avec la femme? Qu'utilise-t.on pour
couper le cordon? Quand l'allaitement commence-t-il?

-+ Quelles sont les pratiques utilisées en cas de complication? Qui
prend la décision de rechercher des soins? Quels sont les princi­
paux obstacles qui empêchent d'accéder aux soins et d'en
recevoir(50J?
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QUESTIONS À UTILISER LORS DE L'ÉVALUATION
DE LA SITUATION DE LA SANTÉ MATERNELLE (cont.)

(Source: Campbell. et al. Off to a Rapld Start Intemational Joumal of ObIGyn Vol 48)

CARACTÉRISTIQUES DES ORGANISATIONS OFFRANT
DES SERVICES ET LEUR UTILISATION

Qui aide la femme à accoucher et où accouche-t-elle? Qui peut prendre
en charge les complications obstétricales, notamment les urgences, et ou
peuvent-elles être prises en charge? Quels sont les liens officiels qui exis­
tent entre la sage-femme qui aide la femme à accoucher et les services qui
prennent en charge les complications obstétricales? Quels sont les obsta­
cles à l'utilisation de ces services?

~ Type de fonnation sanitaire (zone de couverture et services)?
Nombre d'accouchements actuels? Pourcentage de complica­
tions? Nombre estimé de complications liées à la grossesse?

~ Relations entre la formation sanitaire et la communauté? Est-ce
que les prestataires de soins connaissent les agents de santé du
village? Comment sont-ils traités lorsqu'une femme est réferrée
vers une institution?

~ y a-t-il du personnel suffisant pour assurer ces services? Est-il
suffisamment formé pour prendre en charge les complications
pouvant mettre la vie en danger? Est-il disponible pour assurer
des services 24 heures sur 24? Y a-t-il suffisamment de médica­
ments adéquats y compris les antibiotiques, les ocytociques, les
antispasmodiques}, de matériel médical, de sang, de produits
anesthésiques et d'équipement, pour assurer des services sur une
base régulière?

~ Les procédures administratives (telles que l'admission, la
recherche du groupe sanguin) permettent-elles aux femmes de
recevoir un traitement rapide? Le système d'enregistrement con­
tient-il les femmes admises pour complication? Le dossier est-il
envoyé avec la femme, lorsque celle-ci est dirigée vers un centre
de santé? Quelle est la durée d'hospitalisation des femmes, qui
ont des complications. dans les centres? Existe-t-il des mécan­
ismes de suivi dans la communauté? Y a-t-il des visites de
supervision régulières? Y a-t-il un mécanisme de suivi des cas
avec le personnel (50)?

lo~
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C. Analyse des Données

Une fois que les données sont récoltées, alors les questions sont:
Comment les analysez,vous? Et que signifient-elles? Certaines interven­
tions peuvent avoir un impact considérable, dans certains contextes. La
Banque Mondiale a classé les pays en trois catégories générales et CARE
a affiné ledit cadre en utilisant des indicateurs spécifiques pour classer ces
pays, ou régions particulières, au sein d'un même pays(6. 51. m. Ces con.
textes peuvent se trouver soit au niveau national, soit dans une partie du
pays disposant de conditions semblables (p. ex., region, état, district).

Le Tableau 4,2 essaye de fournir un cadre aux directeurs de programme
pour les aider dans l'analyse de données secondaires provenant la plupart
du temps des enquêtes nationales démographiques et de la santé. Nous
croyons que ceci peut être utile pour filtrer et éliminer certaines données
de façon à mieux analyser des données secondaires disponibles. Il peut
aider les directeurs à identifier: 1) s'il y a un problème de santé mater·
nelle; 2) l'importance du problème; 3) rones principales de faiblesse; et
4) où plus de données devraient être récoltées pour mieux comprendre le
problème et pour concevoir des interventions efficaces. Cet outil est
plutôt fait pour identifier des problèmes liés à l'accès aux services de san·
té maternelle. Ceci est dû au fait que beaucoup des aspects de la qualité
de soin sont difficiles à mesurer par des méthodes quantitatives.

Nous nous rendons compte que beaucoup de pays peuvent ne pas avoir
toutes ces données. D'autres indicateurs peuvent être remplacés pour
approximer les indicateurs présentés dans le tableau 4,2. Par exemple,
dans beaucoup de pays il peut être difficile d'obtenir la prévalence de
syphilis parmi les femmes enceintes, mais la prévalence des MST peut
être employée comme approximation.
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TABLEAU 4.2
OUTILS D'EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE MATERNELLE ET NEONATALE
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OUTILS D'EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE MATERNELLE ET NEONATALE
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Ill. CONSIDÉRATIONS EN MATIERE
DE CONCEPTION DE PROGRAMME

Une fois que les données ont été rassemblées et analysées, alors les
directeurs peuvent commencer le processus de conception de leurs pro­
grammes, y compris le choix des interventions, la formulation d'un plan
de suivi et d'évaluation, et les stratégies d'exécutions.

L'évaluation des succès dans les pays de faible revenu tels que Sri Lanka,
Kerala en Inde, la Malaisie, Cuba et la Chine, a prouvé que les interven­
tions mises en application pour réduire la mortalité maternelle étaient:

• accès amélioré aux services et à la nutrition pour la santé de
base avant, pendant et après l'accouchement (planification
familiale y comprise);

• assistance à la naissance par les prestataires professionnels
compétents(sages-femmes, infirmières, médecins);

• accès au soin obstétrique essentiel quand les complications
surgissent; et

• politiques qui améliorent le statut social et économique des
femmes et leur accès à la propriété et à d'autres resources(9B).

Dans ces pays, le nombre de la mortalité maternelle et la morbidité a été
réduit par l'effet synergique des interventions combinées. En 1990, le
RMM au Sri Lanka étaient de 30 pour 100.000 naissances , alors que la
Côte d'Ivoireie était de 830 pour 100.000 naissances, mais les deux pays
avaient un produit national brut (PNB)d'environ $700(98'.

Nous présumons que comme les pays évoluent (par exemple, commu·
nications, infrastructure, capacité des formations sanitaires, éducation
des femmes, mobilité des femmes, et état global de la santé) en parallè
le des types d'interventions qu'ils peuvent mettre en application.
Cette section essaye d'établir des liens entre les cadres pour la santé
maternelle décrits dans le Tableau 4.2 et les interventions les plus effi­
caces. Le processus décrit ci.dessous vise à aider les directeurs de
programme en donnant la priorité aux interventions principales qui
peuvent être entreprises et l'identification des secteurs principaux où
des alliances stratégiques sont exigées.

Note: Tandis que nous apprenons toujours, nous croyons que le niveau
de l'infrastructure de santé et l'infrastructure générale, qui est également
habituellement reflétée dans l'état de santé, influence les interventions
et les programmes de la santé maternelle qui peuvent être emrepris. Bien
que ceci ait été discuté dans la littérature, c'est toujours au niveau de l'hy­
pothèse. Nous encourageons et somenons fortement l'expérimentation
et l'adaptation de cette approche.
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Dans le présent document, nous faisons la promotion du concept des ser­
vices obstétricaux essentiels, qui englobe: les soins prénatals complets, la
prise en charge des complications et des soins du post-partum; contraire­
ment aux soins obstétricaux d'urgence qui, en général, se réfèrent
uniquement à la prise en charge adéquate des complications. En outre,
dans le document, le terme "prestataire qualifié" se rapporte aux profes­
sionnels de la santé (médecins, infirmières, et sages-femmes) qui ont
suivi une formation appropriée. Ce terme n'inclut pas les matrones,
cependant, cela ne veut pas dire que les matrones ne peuvent pas jouer
un rôle dans la promotion de la santé maternelle et du nouveau-né.

A. Cadre disposant de très peu de ressources pour la
santé maternelle:

Dans les régions disposant de faibles ressources, la condition des femmes
est très mauvaise, avec des taux d'analphabétisme élevés, une mobilité
réduite, peu ou pas de participation au processus de prise de décision au
sein du ménage ou d'accès aux ressources. Ces régions ont une fécondité
élevée, avec des indices supérieurs à 6, un taux de prévalence des con­
traceptifs (moins de 10%), un nombre de décès maternels élevé (avec des
RMM de 650 ou plus), moins de 20 pour cent des naissances sont assistées
par une personne qualifiée.

Ces situations, dues à leur manque d'infrastructure pour la santé et d'in_
frastructure en général, de personnel qualifié, de systèmes fonctionnant
pour la santé et de politiques de support pour la santé, ont besoin de se
concentrer sur l'EXTENSION de l'ACCÈS à tous les services de san­
té, y compris la planification familiale, la santé maternelle et la santé des
enfants. Ceci ne signifie pas que la qualité n'est pas importante, mais
dans plusieurs de ces situations, les services ne sont pas disponible à cause
de la distance, du manque de personnel, de médicaments, et
d'équipements. Les interventions principales sont la formation de base
aux services de santé et aux premiers systèmes de gestion d'information
et de logistique.

Certaines interventions ayant contribué à réduire les décès maternels et
néonatals dans ces pays sont:

• améliorer l'accès aux soins prénatals, y compris des informa­
tions sur les complications, le traitement de l'anémie, et du
le paludisme, la planification des naissances et l'accès aux
vaccinations anti-tétanique;

• améliorer l'accès à des services de PF de qualité, y compris le
conseil et le choix des méthodes, en particulier en stratégie
avancée on directement dans la communauté;

• soutenir les interventions relatives à la survie de l'enfant
(l'allaitement, la vaccination, la gestion des infections pul­
monaires aiguës et de la diarrhée) pour réduire la mortalité
infantile et encourager l'espacement des naissances;
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• fonner des matrones et des sages-femmes, particulièrement
aux "six choses propres";

• encourager les soins essentiels aux nouveaux-nés;
• encourager l'utilisatÎon de matériel (ou l'achat d'un bit de

naissance propre) pour un accouchement propre; et
• fournir ou faciliter l'éducation à la santé et les stratégies de

communication pour Înfonner les femmes et leur famille sur
l'ensemble des thèmes ci-dessus.

Le schéma 4,2 dépeint le programme pour la santé maternelle de CARE
au Mozambique. Il a été développé après une évaluation situationelle
complète des besoins locaux et des points forts de CARE. Il est dessiné
d'une manière linéaire pour refléter l'élan principal du programme.

Le centre d'intérêt primaire du projet est d'augmenter des pratiques sûres
d'accouchement avec les AT en exercice. (note: les premiers soins
obstétriques d'urgence et les accouchements ont la priorité la plus
élevée.) La deuxième priorité est d'augmenter l'accès aux services de la
planification familiale (qui est complétée par un autre projet additionnel
de CARE sur la reproduction dans le secteur), ainsi que renforcer les
soins prénatals et les services de post-partum. Le fondement du projet
est la mobilisation de la communauté, en particulier le renforcement du
role des femmes, par les activités énumérées au-dessous du trait noir.
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FIGURE 4.2
CADRE DE PROGRAMMATION DE CARE MOZAMBIQUE
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B. Cadre disposant de peu de ressources pour
la santé maternelle

Dans les secteurs où la situation de la santé maternelle est pauvre, le
statut des femmes est bas, mais il a pu y avoir du progrès. Beaucoup de
femmes sont toujours illettrées, avec une mobilité resrreinte, le cas
échéant, avec une participation limitée dans des processus décisionnels de
foyer ou d'accès aux ressources. Ces secteurs ont des taux de fertilité
élevés, enrre cinq et six, une basse prévalence contraceptive (TPC: moins
que 25%), décès maternels élevés avec RMMs de 550 à 650, et moins de
35 pour cent de naissances sont assistées par un prestataire formé.

Ces situations, dus à quelques amélioration dans l'infrastructure, ont
besoin de se concenrrer sur la continuation de I~AUGMENTATION

DE L'ACCÈS tout en commençant à adresser la QUALITÉ des SER,
VICES. Les services de base qui ont été établis ont toujours besoin
d'augmenter leur couverture tout en consolidant la qualité des services
fournis. Les interventions peuvent inclure le renforcement des qualifica­
tions de conseiller, l'augumentation du nombre de personnel qualifié. et
le renforcement de toutes les interventions précédemment indiquées
dans le chapitre "cadre dusoisant de très peu de rerssources pour la santé
maternelle". Les interventions qui ont eu un impact significatif sur la
réduction des décès maternels et néonatals dans ces situations incluent:

• augmenter l'accès au soins prénatals, y compris des informa­
tions sur les complications, si les services sont disponibles et
la planification des naissances;

• augmenter l'accès aux services de planification familiale de
qualité, y compris la formation sur des méthodes diniques,
assistance sur le choix des méthodes, des effets secondaires et
des rumeurs;

• développer les programmes appropriés pour la formation des
gestes à faire en car d'urgence;

• appuyer les interventions pour la survie de l'enfant (gestion
d'IRA et de diarrhée) services en avancé pour réduire la mor­
talité infantile, introduction d'IMCI, et encouragement de
l'espacement des naissances;

• former de ATs et de sages.femmes, en particulier sur les pre­
miers soins obstérriques appropriés; et

• fournir ou faciliter des stratégies pour l'éducation sur la san­
té et de communication pour éduquer des femmes et leurs
fdmilles sur toutes les matières ci-dessus.

l '
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C. Cadre disposant de ressources moyennes pour la
santé maternelle

Dans ces situations, la condition des femmes est quelque peu meilleure,
avec un taux d'analphabétisme qui est de 50%, une certaine mobilité,
une participation limitée à la prise de décision au sein de la famille et un
certain accès aux ressources. Les femmes commencent à contrôler leur
fécondité, avec un indice de natalité général qui se situe entre 4 et 5, et
un taux d'utilisation de méthodes modernes de PF qui varie entre 26 et
35 pourcent. Cependant, il y a encore d'importants besoins non satisfaits
en matière de services de PF (25%). Ces zones ont des RMM plutôt
faibles, variant entre 500 et 300 et des TMI situés entre 80 et 65.

Dans ces situations, il y a d'autres facteurs sous-jacents qui peuvent avoir
besoin d'être adressés afin de continuer à réduire la mortalité maternelle.
Ceux-ci peuvent être des conditions socio-économiques ou culturelles
plus difficiles telles que le mariage précoce, l'éducation de jeunes
filles/femmes, la nutrition, les pratiques nuisibles telles que MOGF, l'a­
vortement à haut risque ou les issues systématiques telles que le manque
de médicaments et de personnel qualifié. Si ces facteurs critiques ne sont
pas adressés, le progrès sera peu probable.

En raison des avancements dans l'infrastructure générale et les investisse­
ments dans le secteur de la santé ayant pour résultat une plus grande
disponibilité des services de santé, ces situations doivent se concentrer
sur l'AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ de tous les services de la
santé. Il y aura toujours des populations mal desservies et/difficiles à
atteindre où l'accès sera un problème, mais pour la majorité de la popu­
lation la qualité est l'issue principale. Les interventions sur lesquelles il
faut mettre l'accent incluent l'amélioration de l'aptitude pour l'assis­
tance, se concentrant sur la satisfaction du client, renforçant le système
de SIS, utilisant les données pour la prise de décision, et améliorant les
soins de base et obstétricaux. Les nouveaux services pourraient être
décentralisés et inclure; dépistage des femmes enceintes pour la syphilis,
et traitement des nouveaux-nés malades. Un autre souci principal pour
cette situation est le coût des services et les manières de produire ou de
récupérer les fonds. Les interventions à considérer peuvent inclure:

• Créer et renforcer les structures (médicaments, équipement
et personnel) qui peuvent régulièrement fournir des services
obstétricaux de base/complets;

• Apporter une réponse aux questions clés relatives au statut
de la responsabilisation des femmes;

• Oeuvrer, avec les communautés, pour lever les contraintes rel·
atives au transport et aux finances pour accéder aux services;

• Améliorer l'accès aux soins du post-parrum et aux nouveaux·
nés;

• Améliorer la prise en charge des nouveaux-nés malades au
sein de la communauté et des institutions;
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• Améliorer la gestion de l'information, la logistique et l'in­
ventaire des systèmes de contrôle;

• Créer et promouvoir les approches de recouvrement des
coûts;

• Former les sages-femmes et les prnticiens, en particulier aux
gestes à faire en cas d'urgence; et

• Assurer une éducation à la santé et des strntégies pour édu­
quer les femmes et leur famille dans les domaines ci-dessus.

Le schéma 4,3 décrit le programme de santé marernel de CAREl
Bangladesh. Le programme a été développé après:

1. une évaluation situationelle complète;
Z. un examen compréhensif des données secondaires qualita­

tives et quantitatives disponibles au Bangladesh; et
3. une évaluation rurale parriciparoire dans le secteur du projet.

En raison de ce processus, CARE/BANGLADESH a décidé de se con·
centrer sur le renforcement de la capacité du Complexe pour la Santé de
Thana (eST) pour fournir des services de qualité de base de SOE,
améliorant en particulier le système de référence. En même temps, le
projet est fortement orienté vers le travail avec la communauté
(décideurs dans les foyers, femmes, communautés) pour développer des
systèmes pour améliorer l'accès à ces services aussi bien que pour com­
prendre l'importance du problème. Par conséquent, SOE et les soins de
post-partum sont le centre d'intérêt principal du projet reflété par la taille
de la barre SUT le schéma 4,3, suivie en ordre descendant de priorité des
soins post-avortemem, des accouchements normaux, des soins prénatals
et du post-parrum, de la planification familiale et de la survie de l'enfant.
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FIGURE 4.3
CADRE DE PROGRAMMATION DE CARE BANGLADESH
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les ressources locales disponibles, systèmes de transport,

communauté, fonds, donner de la valeur à la vie de la mère.
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D. Cadre Disposant D'importantes Ressources pour
la Santé MatemeUe

Dans les situations disposant d'importantes ressources, l'amélioration du
statut de la femme se caractérise par un faible taux d'analphabétisme
(40% ou moins), par une grande mobilité, par la participation des
femmes au processus de prise de décision, et par l'accès des femmes aux
ressources. Avec un indice de fécondité de 4 ou moins, et un taux de pré­
valence des méthodes de PF supérieur à 35 pourcent, les femmes ont en
général la possibilité de décider du nombre d'enfants qu'elles auront et du
moment de les avoir. Il y a encore une demande en services non satisfaite
(moins de 20%), mais les services sont en général accessibles. Ces pays
ont un RMM inférieur à 300 et un TMI inférieur à 70.

Puisque ces zones ont des infrastructures bien développées, il s'agit plus
de maintenir les programmes qui marchent, et d'identifier les éléments
importants auxquels il faut s'attaquer pour réduire la mortalité mater­
nelle, tels que l'avortement à risque ou les grossesses des adolescentes.
Ces programmes doivent se concentrer sur la durabilité technique. insti·
tutionnelle, financière et de programmation des services de la santé.

• cibler les groupes mal desservis;
• décentraliser les services vers des formations sanitaire d'un

niveau plus bas;
-+ VIH: conseil et dépistage aux centres de santé;
-+ dépistage de la syphilis parmi les femmes enceintes

aux postes de santé et aux centres de santé;
-+ dépistage de l'anémie avec l'hemocrite au niveau du

centre de santé; et
• travailler avec les communautés pour adresser les barrières

financières à travers un projet d'assurance.

E. Cadre disposant de très grandes ressources pour la
santé matemeUe

Dans ces situations, il y a eu de grands progrès dans le statut des femmes
et les soins pour la santé est considéré comme un droit. Avec des taux de
fertilité à trois pourcent ou plus bas, et des taux de TPC de plus de 45
pourcent, les femmes peuvent généralement déterminer le nombre d'en­
fants qu'elles auront et quand elles les auront. Il peut encore y avoir une
demande non satisfaite de services de planification familiale (moins de
15%) mais en général les services sont accessibles. Ces pays ont des
RMMs de moins de 200 et IMRs de moins de 50.

Le défi pour les situations avec des ressources très élevées est d'assurer
que: 1) les femmes et leurs familles soient éduquées au sujet des diverses
interventions décrites ci·dessus; et 2) les services de qualité soient acces­
sibles et abordables pour favoriser des changements de comportement
durables.

/
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Le tableau 4,3 essaye de présenter le sommaire des interventions qui pour­
raient être entreprises dans les diverses situations de santé maternelle. Le
draft de tableau est indu seulement pour donner aux directeurs de pro­
gramme quelques idées sur le type d'interventions qui peuvent bien
fonctionner dans leurs situations. Chaque intervention est différente et
peut exiger plus d'infrastructures et d'approvisionnements pour être effec­
tuée que d'autres ainsi il peut être plus difficile de les mettre en
application initialement. Beaucoup plus de travail doit être effectué sur
ce concept avant que l'un ou ['autre Tableau 4,2 et 4,3 puisse être finalisé.
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TABLEAU 4.3
ÉBAUCHES D'EXEMPLES D'INTERVENTIONS PAR SITUATION

TRÈS PAUVRE PAUVRE MODÉRÉ ÉLEVÉ TRÈS ÉLEVÉ

PRÉCONCEPTION Planning familial basé Planning familial Concentrer sur la qualité Augmenter le nombre
sur la commuanuté, clinique (Stérilet des méthodes cliniques d'agents pour la santé

Dapo-Proveral. et de CBD. qui peuvent pourvoir
des services de PF.

Conseil sur les Conseil sur les effets Participation d'autres Systèmes de
différentes méthodes de secondaires et comment prestataires (ex: pharma- recouvrement des coûts.
PF. surmonter les rumeurs ciensl.

Participation de l'homme. Commencer les
programmes d'assurance

Commencer Jes
programmes pour le
supplément en nutrition
des filles adolescentes où
il y a un problème.

Commencer les discus- Commencer les discussions
sions à propos de à propos des droits civils
mariage. et des droits de succession.

Introduire d'autres mèthodes
de PF (NORPLANT).

SOIN ANTÉNATAL Anti-tétanique, fer, acide Information sur les signes Dépistage et traitement Dépistage de MST et Conseil pour VIH.
AU NIVEAU DU CENTRE folique, paludisme de danger si les services pour MST. Approches par traitement (RPRI,
DE SANTÉ sont disponibles. syndromes. examens de laboratoires.

Planification des Encourager la présence Traitement de AIT
naissances. d'un prestataire compétent pour les femmes

à l'accouchement. enceintes infectées
avec HIV.

Participation d'autres
membres de la famille
dans les stratégies de
communication.

NAISSANCE DANS LA Former le. TAs et le. Formation sur les Établir des relationa entre Établir des relations entre
COMMUNAUTÉ membres de la commun- premiers soin. les TAs et la structure con- les TAs et la structure con·

auté sur le. "six propre.". obstétricaux. ventionnelle de santé. ventionnelle de santé.

Encourager le développe- Commercialiser
ment des trou.... socialement les trouss.a
d'accouchement. d'accouchement.

f-------.
Système de transport. Programme d'emprunta

pour les urgencea.

Nbll!> C"C' '''''~1 pil~ une Ii$l.. complblll. ma" 'u" ",llinhOfl Ul dl! pourvoir un gu.de pour 1115 dtrllCll1ur, de prQgrammllS.
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CHAPITRE 4

TABLEAU 4.3 (cant.)
ÉBAUCHES D'EXEMPLES D'INTERVENTIONS PAR SITUATION

TRÈS PAUVRE PAUVRE MODÉRÉ ÉLEVÉ TRÈS ÉLEVÉ
-- -- -

ACCOUCHEMENT DANS Développer les Augmenter les cadres de Développer les programmes
LA FORMATION SANITAIRE politiques et les santé qui connaissent les de telle manièreque l'appren-

protocoles appropriés. gestes à faire en cas tissange des gestes à faire en
d'urgence. cas d'urgence se fasse durant

la formation be base.

Améliorer les formations Améliorer les formations
sanitaires pour sanitaires pour pourvoir
pourvoir aux SQE au aux SQE au niveau du
niveau de l'hôpital de centre de la santé.
district.

POST-PARTUM Importance du contrôle Former les sages- Travailler avec la Assurer pp et le
des femmes durant la femmes et les docteurs communauté pour référer supplément de vitamine
période de post-partum sur les gestes à faire en les femmes en post- A.

cas d'urgence. partum à des formations
sanitaires.

Former les prestataires Assurer un séjour adéquat Promouvoir le séjour
de la santé sur les ser- (24 heuresl dans les au centre.
vices de post-partum. services.

Formation des agents Formation des familles
communautaires sur sur les signes de danger.
les signes de danger.

NOUVEAU.NÉ Augmenter la couverture Répandre les pratiques Former les agents de la Repérage des bébés FPN.
AT et l'utilisation d'une des "six propres" et les santé sur la gestion Introduction de IMCI pour
lame propre. soins essentiels du appropriée des nouveaux- les nouveaux-nés.

nouveau-né. nés malades.

L".' _ • ~L

Note: Ceci n'est pas une liste complète. mais son intention est de pourvoir un gUide pour les directeurs de programmes.

....
N
CXl

-0
:JJ
a
s:
a
c
<a
:JJ
r»
p
c»
r
=ïm,
o
m
(/1

(/1

Q
z
(/1

s:
~
m
:JJ
Z
m
r
(/1

m...,
Z
m,
az
~»
r
~

9
Il>

1:)

~.

C
t::
Il>....
(ti



PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Quatre 4.29

IV. SUIVI

Il est difficile de mesurer la mortalité maternelle parce que le nombre de
décès maternels au cours d'une année est relativement faible et il est donc
difficile de savoir si les fluctuations des taux de mortalité sont dues aux
interventions du programme ou au hasard. Par ailleurs, il faut des échantil­
lons de grande taille pour déceler ces changements. Par conséquent. pour
la plupart des programmes, mesurer la mortalité ou la morbidité mater·
nelles (indicateurs d'impact) n'est ni faisable ni souhaitable.

Les indicateurs de "processus" (activités du programme) et "de résultat"
(résultats de ces activités) peuvent pennettre de mesurer les changements
intervenus au cours des étapes conduisant aux résultats, au cours d'une
année. Les indicateurs de résultat du programme ont un lien étroit avec les
indicateurs d'impact et peuvent être mesurés sur deux ou trois ans. Les
indicateurs d'impact donnent des infonnations sur le résultat final, mais ils
ne pennettent pas de bien comprendre la manière dont le résultat reflété
par les indicateurs de résultats, a été atteint. Si ces infonnations ne sont pas
disponibles, les concepteurs des programmes peuvent continuer à appuyer
des interventions moins efficaces\B, SH.

TABLEAU 4.4
PRINCIPAUX ASPECTS DE LA CONCEPTION. DU SUM ET

DE L'EVALUATION DE PROGRAMME

~ Utilisation de données existantes pour l'évaluation et les études
de base (lorsque cela est faisable).

~ Intégration de la conception et de l'évaluation de programme
(autres interventions en santé de la reproduction),

~ Utilisation des indicateurs de processus et de résultats pour suiv-
re les progrès basés sur l'utilisation des services.

~ Collecte des données relatives aux coûts.

-+ Utilisation de méthodes qualitatives et quantitatives.

~ Revue régulière des programmes.

Source: MaIne, 1998

Pour évaluer les programmes, il nous faut comprendre "la chaîne causale"
qui lient les activités du programme aux décès maternels. Le décès de la
mère est soumis à plusieurs conditions.

1. La femme doit être enceinte.
2. Elle doit développer une complication obstétricale.
3. Il doit y avoir un mauvais traitement des complications. qui

peut résulter d'une combinaison de retards dans la décision
de rechercher des soins, dans l'arrivée au centre de santé,
dans l'obtention de soins au centre de santé OU d'une mau­
vaise gestion au centre de santëSP.
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CARE utilise le cadre de suivi et d'évaluation présenté dans le tableau
4.5. Comme mentionné précédemment, il est irréaliste de s'attendre à
un ratio ou un taux de mortalité maternelle servant d'indicateur
mesurable pour la plupart des programmes. Cependant, bon nombre de
programmes sont peut être en mesure de suivre les changements dans les
niveaux de résultat ou les changements de comportement sur plusieurs
années. Tous les programmes devraient être en mesure de suivre les
changements aux niveaux des résultats et des processus.

TABLEAU 4.5
CADRE DU SUIVI ET DE L'EVALUATION

NIVEAUX D'EVALUATION INDICATEURS ILLUSTRATIFS

Impact (changements Ratio de mortalité maternelle
fonctionnels)

Effect (changements au niveau % de femmes ayant des
du comportement et des complications et qui accouchent
systèmes) dans un centre

% de prestataires qui connaissent
les gestes à faire en cas d'urgence

Résultats (changements au % de femmes qui connaissent
niveau des connaissancesl au moins un signe de danger

% t:Ie prestataires qui connaissent
les principes de base en matière

de conseil

Processus (activiés du projet) Nombre de femmes conseilllées
Nombre de prestataires formés

Inputs Fonds, personnel, produits, matériel

Comme cela été mentionné ci-dessus, le timing des activités est égale­
ment important et il doit y avoir un équilibre entre la mobilisation
communautaire (création de la demande) et le renforcement des struc­
tures de santé et du personnel en vue d'offrir des services de qualité. Le
suivi du programme peut avoir recours à une combinaison d'indicateurs
de processus et de résultat pour assurer le suivi mensuel et trimestriel de
l'évolution des interventions choisies. Les meilleures références en
matière de suivi et d'évaluation sont.

-..."r' . .-......... .,..".
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MANIÈRES D'OBTENIR L'INFORMATION
SUR LA SANTÉ MATERNELLE

L'autopsie verbale (maternelle et néonatale) est employée pour obtenir
des informations sur les décès maternels et/ou nouveaux-nés qui se pro­
duisent à la maison. Elle peut être employée pour aider à déterminer les
aspects médicaux aussi bien que non-médicaux des décès maternels et/ou
nouveaux-nés. Elle peut également être conduite au niveau de l'hôpital
pour évaluer les systèmes administratifs et la gestion des complications.

Les dossiers prénatals peuvent couvrir toutes les grossesses d'une femme
et sont un instrument de valeur inestimable pour l'amélioration de l'in­
fonnation de la santé. Il peut fournir des informations sur les antécédents
de la femme, les complications qu'elle a pu éprouver et le traitement
fourni. Il peut également être employé pour suivre les résultats des
grossesses et les complications maternelles.

Le livre de salle de travail/accouchement est un document important
pour évaluer la qualité des soins obstétricaux. Il peut fournir un examen
compréhensif de la gestion médicale de toutes les femmes enceintes ce
qui est un point clé, pour évaluer la qualité du soin. Le livre de salle peut
également être employé pour calculer le taux de mortalité périnatale de
la formations sanitaire.

Les revues de cas fournissent un forum pour réviser tous les aspects des
décès maternels et des nouveaux-nés. Des cas sont choisis et critiqués
pour évaluer tous les retards dans les soins ou la mauvaise gestion des
complications qui ont contribué à la mort. Afin que ceci soit efficace, la
revue doit être faite dans un environnement neutre (sans jugement) où
une équipe de prestataires est disposée à apprendre de leurs expériences
et à incorporer de nouveaux comportements à leur pratique. Il est sou­
vent utile d'examiner également les "manqué de peu". les femmes/
nouveaux-nés qui ont survécu mais étaient très près de la mort. aussi bien
que les mortalitésf9Sl•

Le Tableau 4.6 présente une liste qui illustre les indicateurs pouvant être
choisis sur la ba~e des interventions retenuesi $, Hl.

Les Tableaux 4.7, 4.8 et 4.9 fournissent des exemples d'interventions sus­
ceptibles d'être retenus et les indicateurs correspondants. Les plans de
suivi devraient être le plus simple possible. Les programmes de"Taient
décider des informations dont ils ont besoin et ne recueillir que les
données qui seront utiles pour l'évaluation des progrès, et la planifica#
tion du programme. L'objectif général de la récolte de données est
d'utiliser ces données. au niveau le plus bas, pour la prise de décision en
vue d'améliorer le programme\~' )]1.
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TABLEAU 4.6
LISTE ILLUSTRATIVE D'INDICATEURS

fa
CAl
N

Registres des services/Enquêtes Effet

Enquête Résultat

SOURCE DES DONNÉES NIVEAU D'INDICATEUR

Registre des services Effet

Registre des services Effet

Registre des services Effet

Registre des services/Enquêtes Effet

Enquête Effet

Enquête/FGD Résultat

Enquête/FGD Résultat

Post-test Résultat

Enquête Résultat

Registre des services/ Résultat
Enquêtes

Registre des services/ Résultat
Enquête

Registre des services Effet

Scores de post-test Résultat

Registres du centre Résultat

Registres du centre Résultat

Registres des inventaires Input

Registres des services/ Effet
revue des cas

Post-test Résultat

INDICATEURS

% de femmes enceintes recevant des soins prénatals (1,2,3 visites).

% de femmes enceintes recevant 2 vaccins antitétaniques.

% de femmes enceintes recevant des comprimés en fer

% de femmes enceintes recevant des conseils en .
PF lors des visites prénatales

% de femmes enceintes ayant un plan d'accouchement

% de femmes enceintes connaissant au moins 2 signes de danger.

% de maris ou membres de la belle-famille connaissant au moins
2 signes de danger.

% de matrones connaissant au moins 5 signes de danger.

% de femmes enceintes et de familles sachant comment se rendre au

centre de santé le plus proche en cas de complication.

% de femmes enceintes qui accouchent à domicile avec
l'aide d'une personne formée

% de femmes enceintes qui accouchent avec une trousse d'accouchement!
du matériel propre

% de femmes enceintes ayant des complications et qui
accouchent dans les centres

% de prestataires sachant comment bien gérer les complications

Nombre de centres équipés pour assurer des soins obstétricaux de base

Nombre de centres équipés pour fournir des soins obstétricaux complets

Nombre de centres qui ont au moins un mois de réserves pour traiter
régulièrement les complications obstétricales

Taux de letalité - % de femmes enceintes souffrant de complications
qui décèdent, par rapport au nombre total de cas

% de matrones connaissant les 5 aspects des bons soins
à apporter au nouveau-né

% de femmes qui débutent l'allaitement dans les premières heures

% de femmes enceintes et leur famille qui connaissent

au moins 2 signes de danger concernant les nouveaux-nés.

% de femmes ayant consulté une personne formée dans les premières
48 heures

% de femmes bénéficiant de services de PF du post-partum

Enquête

Enquête

Effet

Effet
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TABLEAU 4.7
ÉDUQUER ET MOBILISER LA COMMUNAUTE

Sourell Mlllne, 1997
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Réduit les
décès au sein

de la population

Impact

Traitement

Rapports du personnel de projet; listes de présence
Pré·et post-tests 1mini-enquêtes

Interviews des leaders villageois; rapports du personnel de projet
Interviews des patients; documents de transports

Interviews des leaders villageois; rapports du personnel de projet
Interviews des leaders villageois; documents relatifs aux fonds

Groupes de discussion communautaires; mini-études

Données du centre de santé

Données du centre de santé

Données de l'hôpital

SOURCES DE DONNÉES

Accroître le
nombre de

femmes arrivant
au

centre de santé

Se traduit par une
arrivée plus rapi·

de au centre

Etape 3a

Décision pour
rechercher des

soins

Etape 2

Nombre de sessions tenues; nombre de personnes instruites
Connaissance des signes de complications

Disponibilité des transports communautaires
Utilisation des transports communautaires

Disponibilité des emprunts d'urgence
Utilisation des crédits d'urgence

Décision de rechercher des soins

Nombre de femmes ayant des complications arrivant au centre

Etat Il l'arrivée

Eduquer les
communautés
lV compris les

matrones)

Mettre en place
des fonds de

crédits pour les
urgences

le

4 Taux de létalité

Améilorer les
transports

communautaires

la

2

3a

3b

1b

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS

Etape 1c

Etape 1b
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c..

Accroît le nombre
Complication -.. de femmes -

référées à

Etape 1 Etape 2 l'hôpital
--- ~ ~ --- -- - ~ ~

Améliorer les Accroître le

transports entre ~ nombre ~ Décision du r-- ---.. Réduit les décès

le centre de santé de femmes personnel de Traitement au sein de la

et l'hôpital recherchant des santé de référer popluation
soins au centre

Etape 4b

~
Se traduit par

une arrivée r--
plus rapide à

l'hôpital

TABLEAU 4.8
AMELIORER LES TRANSPORTS ENTRE LE CENTRE DE SANTÉ ET L'HÔPITAL

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS

2

3

4a

4b

5

Disponibilité des transports
Utlisation des transports

Nombre de femmes ayant des complications arrivant au
centre de santé

Décision d'orientation

Nombre d'orientation

Etat à l'arrivée
Temps passé entre la référence et l'arrivée à l'hôpital

Taux de létalité

Etape 4a

SOURCES DE DONNÉES

Données de liste de verification; rapports du personnel de projet
Carnet de bord du véhicule; interviews avec les leaders et la communauté

Données du centre de santé

Interviews avec le personnel du centre de santé; données du centre de santé

Données du centre de santé et de l'hôpital

Suivi des cas; données du centre de santé et de l'hôpital; carnet du véhicule
Données de l'hôpital

Données de l'hôpital
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Eta e la
TABLEAU 4.9

AMEUORER LA DISPONIBIUTE ET LA QUAUTE DES SERVICES DE SANTE

Améliorer la
disponibilité des

médicaments et du
matériels

Eta e lb

SOURCES DE DONNÉES

Données de liste de vérification
Données du centre de santé

Rapports du personnel; interviews du personnel
Données du centre de santé
Rapports du personnel du projet
Pré- et post-tests; revue de cas

Programme du personnel; rapports du
personnel de projet
Programme du personnel; rapports du
projet

Données liste de vérification
Registre d'une banque de sang

Revue de cas; étude sur la cadence
Registre de salle d'opération

Données du centre de santé

Pré-et post· mini-enquêtes

Oonnées du centre de santé

Moderniser les
installations et

les éq· ments

la

lb

ld

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS

le

lc

2

3
4

5

Disponibilité des médicaments et matériels
Utlisation des médicaments et matériels
Disponibilité de structures de SOU/équipement modernes
Utilisation de structures de SOU/équipement modernes

Nombre de membres du personnel formés
Améliorer les compétences du personnel

Proportion heures/semaine avec une personne qualifiée,
sur appel
Proportion heures/semaine avec une personne
Qualifiée, sur place

Disponibilité d'une banque de sang
Utilisation du sang

Moment d'arrivées pour traitement final
Nombre de césariennes (ou autres procédures) pratiquées

Taux de létalité

Réputation du système de santé dans la communauté

Nombre de femmes ayant des complications admises
dans un centre

Source: Maine, 19970

Ulpe

1 Complication

Etape 2 Etaoe 3 ImoactEtape lc

Améliorer les
Améliore le Améliore les

Réduit les décès
compétences du - traitement 1+- résultats

-. au sein de la
personnel population

Etape ld Etaoe 4 +
Améliorer le Améliore la

champ d'action -- réputation du
du personnel centre de santé

Etape le Etape 5 +
Améliorer

Améliorela disponibilité
l'utilisation des

d'une banque de -
SOU

sang
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V. EVALUATION

Comment reconnaît-on le succès? Les programmes peuvent mesurer les
indicateurs de niveau de résultat grâce aux évaluations de base, aux éval­
uations à mi-parcours et aux évaluations finales. Même si le cadre
stratégique présenté dans le Tableau 4.10 n'est pas quantitatif, il servira à
orienter nos stratégies de conception et de mise en œuvre de programme.
Pour chaque projet, les indicateurs quantitatifs peuvent être ajoutés aux
interventions retenues pour ce contexte.

Nous pensons que si nous pouvons:

1. sélectionner les interventions appropriées qui reflètent les
besoins locaux;

2. tirer profit des leçons apprises d'autres pays;

3. les mettre en œuvre en utilisant les meilleures pratiques
actuelles; et

4. suivre leur évolution.

Nous luttons pour influencer les changements dans les comportements
des femmes de ceux qui prennent les décisions dans le foyer, de commu­
nauté, des agents de santé, et les systèmes avec lesquels nous travaillons.
Nous espérons que se faisant, nous pourrons voir les changements signi­
ficatifs dans notre cadre stratégique présenté dans le tableau 4.10.

VI. CONCLUSION

Ce Chapitre a essayé de fournir un cadre pour entreprendre une évalua­
tion de la situation locale de la santé maternelle, de sorte qu'une
approche stratégique puisse être utilisée dans le rassemblement de don­
nées, l'analyse et le choix des interventions efficaces. Ce chapitre a
également discuté de l'influence que les différentes situations peuvent
avoir sur le choix des diverses interventions.

Comme indiqué dans l'introduction, la conception, le suivi, et l'évalua­
tion ont été inclus dans le même chapitre pour encourager le
développement des plans de suivi et d'évaluation pendant la phase de
conception. Tandis qu'il y a peu de consensus sur les meilleurs indica­
teurs à employer pour contrôler des programmes de la santé maternelle,
quelques options étaient fournies qui pouvaient être adaptées aux besoins
locaux d'une situation spécifique. Pour finir, CARE a partagé son cadre
stratégique pour la programmation de la santé maternelle. Bien qu'il ne
soit pas quantitatif, nous croyons qu'il peut être employé pour guider
notre programmation au cours des prochaines années et nous aider à
atteindre notre but d'améliorer la vie des femmes.

Iv...



TABLEAU 4.10
CADRE STRATEGIQUE RELATIF A LA SANTE MATERNELLE POUR 1997-2003

CHAQUE FEMME
Prend des decisions avisées et opportunes de maniere independante ou a voix au chapitre

dans Je processus de prise de decisions concernant Jeur santé.

~
.~

FEMMES EN AGE DE
PROCREER (FAP)

LA PETITE FILLE
Alimentation Adéquate
Opportunité d'Éducation

FAP
Maximisar le recours aux
pratiques bénéfiques at sur­
monter les pratiques
néfastes afin de maner une
vie reproductive saine.

Les hommés et femmes sont
informés sur la menstrua­
tion, la conception; la
contraception; les façons de
prévenir/identifier et traiter
les MST; la nutrition et l'hy­
giene adéquates.

Pouvoir accéder aux services
de santé reproductive pour
la PF, aux traitements des
MST, et soins maternels.

La participation aux proces­
sus de prise de decision.

PRE-NATAL

Preparer une fin de
grossesse saine, conna1tre
les signes de danger, la date
approximative de l'ac­
couchement; pourquoi et où
rechercher les soins, com­
ment s'y rendre; comment
mobiliser les ressources
pour payer les soins.

Frequenter les services de
soins prenatals, respecter les
pratiques recommandées
(ex. vaccination anti·
tétanique). s'assurer d'une
bonne alimentation, et
réduire la charge de travail.

Choisir /acceder à un
prestataire formé pour faire
l'accouchement et organis­
er/acheter le materiel pour
un accouchement propre.

Utiliser des registres de
maternités à domicile.

Conna1tre les éléments
essentiels des soins à
prodiguer au nouveau-né;
pouvoir identifier les signes
de danger d'un nouveau-né
malade et savoir où
rechercher des soins.

tT 3l:Jlld'fH:::>

ACCOUCHEMENT

Accès à un prestataire
formé/qualifié pour faire l'ac­
couchement.

Encourager le prestataire
formé à utiliser du materiel
pour un accouchement
propre.

Connaître les signes de
danger et pouvoir prendre
la décision d'accéder aux
services, au transport et
aux ressources, si
nécessaire.

Commencer l'allaitement
immediatement.

NOUVEAU-NÉ
Connaître les éléments
essentiels des soins aux
nouveaux-nés, pouvoir iden­
tifier les signes de danger et
savoir où rechercher des
soins.

POST·PARTUM

LA MERE
Surveiller elle-même les com­
plications surtout aux
premières 24 heures et
rechercher des services, si nec­
essaire.
Avoir recours à des pratiques
saines/hygiéniques après l'ac­
couchement
(par ex, des serviettes
hygiéniques propres).
Etre réceptive à une visite à
domicile par un agent de la
santé/personne ressources de
la communauté dans les pre­
mières 24 heures après
l'accouchement.
Supplementation en vit. A
dans le premier mois.
Avoir une bonne alimentation,
allaitement exclusif pendant 6
mois.
Connaitre son retour de fécon­
dité, être informée sur les
différentes méthodes de PF
disponibles, rechercher la con·
traception en temps voulu.

NOUVEAU-NÉ
Pouvoir identifier les signes de
danger et savoir où chercher le
soin. Vaccination des que
possible.
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TABLEAU 4.10 (cont.)
CADRE STRATEGIQUE RELATIF A LA SANTE MATERNELLE POUR 1997-2003

LES MÉNAGES
Sont les decideurs, tels que les maris, les belles-mères, encouragent les femmes à rechercher

des services pour préserver leur bien-être et la santé de leurs enfants.

-~
·00

FEMMES EN AGE DE
PROCREER IFAPI

LA PETITE FILLE
Alimentation Adéquate
Opportunité d'Éducation

FAP
Maximiser l'utilisation de
pratiques bénéfiques et sur­
monter les pratiques
néfastes pour mener une vie
reproductive saine.

Les couples discutent le
choix du nombre et de l'e­
spacement des enfants et du
recours au PF.

Encourager l'accès aux ser­
vices de santé reproductive
pendant toute leur vie.

Accroître l'accès aux
ressources pour des services
de santé.

Soutenir les activités généra­
trices de revenus des
femmes.

PRE-NATAL

Encourager tes femmes a
fréquenter les services pré­
natals, respecter les
pratiques recommandées
(FAF, traitement malaria,
reduire le volume de travail
et avoir une bonne nutrition).

Jouer un rôle actif et positif
dans la planification des
naissances, en incluant des
connaissances sur les com­
plications. identifier des
prestataires de services for­
més et organisés/acheter du
matériel pour une naissance.
savoir ou aller et comment
s'y rendre, et comment pay­
er les services.

Epargner régulièrement pour
payer les services de santé.

ACCOUCHEMENT

Redistribuer les tâches
ménagères telles que la
garde des enfants, la corvée
d'eau.

Informer la personne formée
choisie du debut du travail et
utiliser du materiel et des
pratiques propres.

Con naître/identifier les
signes de danger. encour­
ager la femme à être référée
vers un centre de santé,
savoir où aller et mobiliser
un moyen de transport et
des ressources pou r la
référence.

Encourager l'allaitement
immediat.

Organiser un doneur de
sang si nécessaire.

NOUVEAU-NÉ

Connaître les soins essen­
tiels du nouveau-né.

Identifier les signes de dan­
ger et encourager le service
de références si nécessaire.

POST-PARTUM

Identifier les personnes appro­
priées pour suivre la
femme/bébé et détecter les
complications pendant les pre­
mières 24 heures et prendre
des mesures.

Utiliser des pratiques
propres/hygiéniques après l'ac­
couchement.

Encourager une bonne alimen­
tation et l'allaitement exclusif,
réduction de la charge de tra­
vail pendant 6 mois.

Encourager les femmes/les
couples a rechercher des ser­
vices de PF.

Encourager les femmes ayant
des complications à rester a
l'hôpital pendant 24 heures.

Accepter la visite à domicile
d'un agent de santé ou une
personne de la communauté.
avant les premières 24 heures
apès l'accouchement.

Encourager la supplémenta­
tion en Vitamine A dans le
premier mois.

NOUVEAU-NÉ
Pouvoir identifier les signes de
danger et savoir où chercher le
soin. Vaccination dès que pos­
sible.
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TABLEAU 4.10 (cant.)
CADRE STRATEGIQUE RELATIF A LA SANTE MATERNELLE POUR 1997·2003
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POST·NATAL

Encourager le Bupplémentation
en vitamine A durant le premiar
mois.

NOUVEAU·NE
Encourager tes vecclnations dès
que pOlSible.

Agent communautaire qui con­
nalt les lignos de danger chez te
nouveau-né malade.

MERE
Utiliser des pratiques
hygiéniques (par ex. le bain, les
serviettes hygiéniquesl.

Encourager le contrôle au cours
des premières 24 heures par un
agent communautaire qui peut
identifier les signes de danger.

Encourager les femmes ayant
des complicationa à rester à
l'hôpital pendant 24 h au moins.

Encourager les femmes li avoir
une bonne alimentation et à pra·
tiquer l'allaitement exclusif
pendant 6 mois.

Aider les femmes il rechercher
des services de PF et de post·
partum.

Encourager l'allaitement
exclusif.

SOINS OBSTETRICAUX D'UR·
GENCE.
une personne de la communauté
capable de pourvoir aux soins
obstétricaux d'urgence.

NOUVEAU-Né
Maintenir des pratiqus ellSen­
tielles pour le nouveau·né.
Disposer d'une personne
(rossourcel au sein de la com·
munaute qui connait et qui
idontifie tes signes de danger
pour 10 bébé, et qui peut faciliter
la réforence vers un centro.

ACCOUCHEMENT
Encourager le recours a une per­
sonne formée à l'accouchement
et ensuite le recours il des pra­
tiques hygiéniques.

la communauté lupporte un
nouveau-né malade référé il un
centre de santé.

S'appuyer sur des personnesl
ressources de la communauté
qui peuvent identifier les
accouchements à complications
et rapidement réunir les élé­
ments necessaires à l'orientation
vers un centre de santé.

Encourager les femmes à se
faire orienter hors du village vers
le centre le plus proche.

Maintenir des systèmes pour
accélérer le transport et le
paiement des frais medicaux.

Encourager j'allaitement immediat.

Diffuser les informations/encour­
eger ta planification des
naissances· avoir recours à une
personne formée, le8 "sil( pro­
pres~, être informé sur les
complications, sur leur nature.
l'endroit où se rendre, la façon
de s'V rendre.

Utiliser les agents communau­
taires pour identifier les femmes
en grossesse et les diriger vers
les centres de santé prénatals et
assurer une gamme de services
aux femmes de la communauté.

PRENATAL
Fournir un appui en nature et/ou
logistique; agents de santé en
visite

Encourager les femmes à se ren·
dre aux consultations
prénatales, respecter tes
regimes, avoir une alimentation
adéquate et réduira la charge de
travail.

Renforcer los mécani.mes cam·
munautaire. permettant
d'appuyer le. groupe. vul·
nérables tels que le. adolescentl
et lOI femmel célibatalr...

Servir comme un partenaire actif
dans la planification et la ges­
tion communautaire du setl/ice
de la santé de ta reproduction
pour assurer la qualité et pren­
dre leur responsabilité.

FAP
Maximiser l'utilisation de pra­
tiques bénéfiques et lutter
contre les pratiques néfastes.

Encourager les hommes et les
femmes à planifier le timing et
le nombre d'enfants qu'ils
desirent, et te moment ou ils
veulent utiliser le PF.

LES COMMUNAUTES
Appuient l'acces des femmes aux services de santé de la reproduction, en maintenant les systèmes essentiels tels que les ser­

vices è base communautaire ou les moyens de transports, tout en adoptant des comportements sains.
FEMMES EN AGE DE 1

PROCREER IFAPI
LA PETITE FILLE
Alimentation Adéquate
Opportunité d'Éducation

Appuyer l'accès i des services
communautaires de santé de la
reproduction comme:
II' soins prenatals
II' planification familiale
II' services pediatriqu8s
II' systèmes de transport
II' case. d'attenta communau­

taires
II' fonds de credit communau­

telre
II' soins du post·partum
II' soins du nouveau·ne
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CHAPITRE 4

TABLEAU 4.10 (cont.l
CADRE STRATEGIQUE RELATIF A LA SANTE MATERNELLE POUR 1997-2003

""~o

FEMMES EN AGE DE
PROCREER PRE-NATAL ACCOUCHEMENT POST-NATAL

INSTITUTIONS
Assurer, aux hommes at aux femmes, des services de santé de la reproduction tout au Jong de leur vie, y compris

des postes de santé, des centres de santé, des hôpitaux de district et des hôpitaux de référence.

f

Assurer des services de santé mater­
nelle integrés, en accordant une
attention particulière aux pratiques
traditionnelles, conseiller et assurer
l'éducation à la santé aux hommes et
aux femmes tout au long de leur vie,
sur l'hygiène, la menstruation, la
reproduction, la grossesse saine, et
les signes de complications, les soins
aux enfants, la contraception, les
façons de prevenir/identifier et traiter
les MST et la bonne alimentation.

Fournir, aux hommes et aux femmes,
des services de qualité de santé de la
reproduction..

Satisfaire les besoins spéciaux des
adolescents et adolescentes et autres
groupes vulnérables.

Aassurer des soins prénatals (ex.
vat, faf, paludisme, anemie, MST,
examen pelvien) éduquer les
femmes et leurs familles sur l'impor­
tance d'avoir recours à une personne
formée/qualifiée sur la nécessité
d'accoucher proprement, sur les
complications éventuelles qui peu­
vent survenir au cours de la
grossesse, les signes de danger à
détecter, où aller lorsqu'elles survien­
nent et comment s'y rendre et
comment payer les services.

Assurer des services de qualité de
manière conviviale, y compris le con­
seil (ex le pf, la nutrition), le
traitement adéquat à l'heure appro­
priée et la présence des agents de
sexe feminin.

Conserver des dossiers sur les
femmes, leurs complications, leur
traitement et leur référence et les
résultats de l'accouchement.

SOU DE BASE
Prendre en charge les complications
post-avortement benignes, les cas
d'anémie et de paludisme bénins.

Stabiliser/référer les troubles dus à
l'hypertension, l'hémorragie préna­
tale, le diabète.

SOU COMPLET
Prendre en charge lés évacuations
pour les complications prénatales, y
compris les hémorragies sévères
post-avortement et prénatales, la
pré-eclampsie, les troubles rhuma­
tismaux cardiaques.

Assister aux accouchements nor­
maux utilisant des techniques
aseptiques, commencer l'allaitement
immediat et les soins appropriés au
nouveau-né.

SOU DE BASE.
Fournir des antibiotiques, des
solutes, des ocytociques ou sédatifs
(im!iv). extraction manuelle du pla­
centa non expulsé et gestion des
petites complications néonatales.

SOU COMPLET
Assurer des services de sou et des
naissances par ventouse accouche­
ments assistés, des anésthésies, des
operations chirurgicales, le remplace·
ment du sang; ainsi que disposer de
la capacité à réanimer les nouveaux­
nés avec des traitements médicaux
d'urgence et des couveuses.

Mettre en place/appuyer un système
de référence et établir des relations.

Encourager l'allaitement Immediat si
possible.

Conserver les dossiers des femmes
ayant des complications, leur traite­
ment et leur référence.

NOUVEAU-NÉ
Prendre le poids, enregistrer et vac­
ciner.
Soins essentiels du nouveau-né.
Réanimation des nouveaux-nés si
nécessaire gestion des complications
(ex: asphyxie) du nouveau-né et des
bébés en FPN.

LA MERE
Surveiller étroitement les femmes
pendant les premieres 24 heures et
prendre des dispositions pour des
visites de suivi par un agent de santé
local.

Assurer des service de PF en post­
partum (stérilet dans les premières
48 heures, pilules faiblement dosées,
norplant à 6 semaines) si la femme
le désire.

Encourager la garde du bébé dans la
chambre de la mère et l'allaitement
exclusif pendant 6 mois.

Donner de la vit. A en supplement.

NOUVEAU-NÉ

Peser et noter le poids, vacciner.

Eduquer la mère sur les bons soins à
prodiguer au nouveau-né, allaitement
et calendrier de vaccination.

Suivi des progrés des bébés en FPN
(ex: poids, tétée) gestion des infec­
tions du nouveau-né (ex: pneumonie,
tétanos) allaitement exclusif et
fréquent.
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PROMOUVOIR LA QUALITÉ OES SOINS MATERNElS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq 5.1

I. CONTEXTE

Les chapitres deux et trois ont examiné les facteurs sociaux et médicaux qui
influencent la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales. Le
chapitre quatre décrit plusieurs méthodes d'évaluation de la situation locale
en matière de santé maternelle; choisit les interventions les plus appropriées
et conceptualise "ce" qui pourrait être fait. Ce chapitre présente des
approches permettant de s'attaquer "au quatre retards" décrits dans le
chapitre un et présentés ci-après, qui empêchent les femmes et les nou­
veaux-nés d'accéder à des services de santé de qualité et d'en bénéficier.

-+ Retard '1:

-+ Retard '2:

-+ Retard '3:
-+ Retard 14:

Retard dans la reconnaissance du
problème;
Retard dans la décision de rechercher
des soim;
Retard à amwr au centre de santé;
Retard dans le traitement au centre
de santé (l4J.

Le présent chapitre décrit certains principes (et la liste n'est pas exhaus­
tive), relatifs à "la manière" dont les interventions choisies peuvent être
effectivement mises en œuvre, dans divers contextes, pour s'attaquer à ce
problème complexe. Les interventions doivent refléter les principaux
obstacles; identifiés dans le contexte local, et qui empêchent l'accès aux
services de santé maternelle. Les stratégies et interventions varient selon
le contexte spécifique en termes de niveaux et de causes de mortalité et de
morbidité; d'infrastructures pour la santé en général, de niveau
économique, de pratiques sociales et rraditionnelles, de croyances et de
pratiques en matière de santé, et de disponibilité et de qualité des services.

Le chapitre cinq est organisé de la manière suivante;

1. stratégies intégrées(Section 11);
2. Les phases du cycle de vie de la femme (femmes en âge

de procréer, la période prénatale, l'accouchement et la
période du post-partum), (Section Il, l'v, V) et;

3. les sept premiers jours du nouveau-né (Section VI).

Chaque section contient un élément intitulé "les meilleures pratiques
actuelles", qui est basé sur une revue de la littérature récente et des
enseignements tirés des programmes nationaux qui ont réussi. Ces pra­
tiques reflètent la meilleure compréhension que l'on a actuellement des
interventions les plus efficaces, si elles sont bien adaptées aux besoins
locaux, pour contribuer à la réduction de la mortalité et de la morbidité
maternelles et néonatales. Les "meilleures pratiques actueUes" devront
être mises à jour au fur et à mesure de la disponibilité des résultats de
recherches et de programmes.

J?-
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Il y a deux approches pour améliorer la santé maternelle et néonatale. La
première approche, met l'accent sur la "réduction de la mortalité" et com­
porte des sous-ensembles qui sont plus orientés vers la réduction de la
mortalité. Les interventions visant à réduire la mortalité peuvent compren­
dre: l'amélioration des infrastructures en vue de mieux prendre en charge les
complications obstétricales et l'enseignement des techniques de réanima­
tion des nouveaux-nés et de prise en charge de ceux qui sont malades.

La seconde approche met l'accent sur HIa promotion de la santé". Il y a un
large éventail d'interventions qui, grâce aux effets liés à la promotion de la
santé, peuvent ne pas réduire directement la mortalité mais peuvent de
manière indirecte réduire les maladies et les décès. Les interventions
favorisant la promotion de la santé peuvent toucher la mère, le nouveau-né
ou les deux. Les activités liées à la promotion de la santé peuvent compren­
dre: une bonne alimentation, la supplémentation en micron-aliments, la
vaccination contre le tétanos, le dépistage et le traitement des maladies
infectieuses, l'encouragement à la réduction de la charge de travail et le
traitement des morbidités telles que la fistule vésico-vaginale et le prolapsus
de l'utérus.

Ces approches illustrent les différences qui existent entre Les Soins
Obstétricaux d'Urgence (SOU) et les Soins Obstétricaux Essentiels
(SOE). Les services des soins obstétricaux d'urgence se concentrent sur
la prise en charge des complications liées à la grossesse, s'attaquant ainsi
à la mortalité maternelle. Par contre, les soins obstétricaux essentiels
comprennent les interventions telles que les soins prénatals et du post­
partum ainsi que la prise en charge appropriée des complications, et
s'attaquent de ce fait, à la Hpromotion de la santé" et "à la réduction de
la mortalité". Ces approches n'ont pas besoin d'être mutuellement
exclusives, mais il faut comprendre que le choix des interventions peut
différer selon l'objectif général. Les personnes chargées de la planification
des programmes doivent avoir des objectifs clairs, de manière à ce que les
interventions appropriées puissent être sélectionnées en vue de la réali­
sation de leurs objectifs(4,6,8,20). Nous pensons que ces deux objectifs
doivent être poursuivis, aussi ce document soutient,il l'approche dite
des soins obstétricaux essentiels. Nous sommes, toutefois, conscients
que le poids relatif de chaque objectif peut varier selon les contextes.

lA mortalité et la morbidité maternelles peuvent être diminuées grâce
à des mesures qui réduisent:

-+ l'incidence des grossesses à haut risque et non désirées par le biais
de l'amélioration de l'accès à des services de qualité de planifica­
tion familiale et d'avortement (provoqué) sans danger; et

-+ le nombre et la sévérité des complications obstétricales grâce
à des soins reçus pendant la période qui précède la grossesse;
des soins prénatals pour prévenir, identifier et traiter rapide­
ment les complications; des accouchements propres et sans
danger assistés par des prestataires de soins qualifiés; et des
soins de post-partum de qualité; et

-+ le taux de letalité grâce à l'amélioration de l'accès à des ser­
vices obstétricaux et de post-avortement de qualité
(8,31,43.48,53)
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La mortalité nionatale peut être atténuée gTâce à des mesures qui:

-+ améliorent la santé et l'état nutritionnel des femmes grâce à
la promotion d'une bonne alimentation; le retardement du
premier accouchement et/ou l'espacement des grossesses d'au
moins deux voire trois ans de préférence, la prévention et le
traitement des infections;

-+ réduisent la mortalité périnatale grâce à l'amélioration des
soins maternels tels que l'alimentation générale; le traite­
ment des carences en micro-aliments (par exemple:
l'anémie), la vaccination contre le tétanos; le traitement du
paludisme; l'ankylostomose et MST; et l'accouchement sans
danger avec l'assistance d'un prestataire de soins qualifié:

-+ réduisent les décès périnatals et néonatals grâce aux soins
néonatals essentiels (par exemple: initier la respiration, faire
un pansement avec le cordon, garder le bébé au chaud et au
sec, soigner les yeux), l'allaitement immédiat et exclusif, les
vaccinations (par exemple, le BCG, l'OrVet l'hépatite B);
l'identification et le traitement rapide de la pneumonie et de
la diarrhée, et autres infections (par exemple; le tétanos, la
septicémie) pendant la première semaine de vieW~.lC'I.

Certaines études ont montré que l'adoption d'une approche équilibrée
pour réduire la distance entre les femmes et les services de santé,
nécessite deux stratégies complémentaires, à savoir: rapprocher les
soins des femmes et rapprocher les femmes des soins091• Rapprocher les
soins des femmes suppose des services mobiles, notamment pour les soins
prénatals, l'affectation de personnel de santé qualifié au niveau le plus
bas du système de santé (par exemple: les matrones communautaires) et
les soins du post-parrum. Rapprocher les femmes des soins suppose que
l'on s'assure que des moyens de transports sont disponibles et abordables,
et qu'il y ait des ressources pour payer ces services. Dans certains endroits,
on a eu recours à des maisons d'attente pour réduire la distance que les
femmes doivent couvrir pendant leur travail.

L'experience a montré qu'il faut un équilibre entre l'amélioration des
services et la mobilisation de la communauté. Si "un se fait sans l'autre
ou si les activités ne sont pas menées dans le bon ordre, les efforts ne
seront pas couronnés de succès.

La santé de la mère et cellc du fœtus sont étroitement liées. Bon nombre
d'interventions maternelles ont un effet positif sur la santé maternelle ct
améliorent l'état du nouveau-né. De nombreuses interventions qui se
sont avérées bénéfiques pour le nouveau-né ont fait l'objet de très peu
d'attention ou ont été découragées dans le cadre de l'Initiative de la
maternité sans danger parce qu'clles ne permettent pas d'anticiper une
urgence ob5tétricale ou de réduire la mortalité (par exemple: soins pré­
natals). Les efforts qui permettent d'améliorer la santé maternelle, tels
que la fourniture de FAF, le VAT, le traitement du paludisme, de l'anky­
lostomose et des MST et l'accouchement propre, devraient être
encouragés (Voir Figure 5.1).

Une intervention clé, la présence d'un prestataire qualifié (un médecin
ou une sage,femme pendant J'accouchement, peut réduire de manière
significative l'asphyxie à la naissance et les traumatismes en cas de
complication (Voir Figure 5.1).
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• Dépistage du cancer de l'utérus

SANTÉ MATERNELLE

• Soins du post-partum
• Conseils/support

émotionnel

MATERNAL HEALTH

• Alimentation
• Planification familiale

• Premiers soins
obstétriques en cas

d'hémorragie
• Traitement de la

morbidité maternelle
• Accès aux SOU

FAF
Accès aux SOU
Allaitement
immédiat

• Accouchement
propre avec
assistance
Transport
Traitement de
MST/RTI

• Vaccination
• Allaitement

exclusif
• Gestion des

IRA,
diarrhées

• Soins appropriés au
nouveau-né
Réanimation
Post-partum supplément
en Vitamine A
• Anatoxine tétanique

SANTÉ NÉONATALE

• Habitudes alimentaires
• Vitamine A

SANTÉ DU NOURRISSON

FIGURE 5.1: INTERRELATIONS ENTRE LES INTERVENTIONS AFFECTANT LES DÉCÈS MATERNELS ET NEONATALS
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II. STRATEGIES ET INTERVENTIONS INTEGREES

A. Partenariat

Pour mettre en place des stratégies pour traÎter les causes de la mortalité
et de la morbidité maternelles et néonatales, il est essentiel d'établir un
partenariat entre les gouvernements, les ONG locales et internationales.
les communautés, les ménages, le secteur privé et les agences donatrices
bilatérales et multilatérales, et de coordonner leurs efforts. Il est très peu
probable qu'une organisation a elle seule puisse apporter tous les élémenrs
nécessaires à la résolution de ce problème complexe. La communauté
internationale doit se mettre ensemble pour concevoir et mettre en
œuvre des programmes multisectoriels permettant de s'attaquer aux nom­
breux facteurs contribuant au décès maternel.

Nous reconnaissons qu'il incombe aux presCltaires de soins de santé.
aux ménages et aux femmes elles·mêmes de résoudre ce problème.
Notre rôle est de les soutenir pour qu'ils soient capables de meme en
œuvre des programmes spécifiques quiet adaptés à leur besoins partic­
uliers.

FIGURE 5.2
ILLUSTRATION DES TYPES DE PARTENARIAT COMMUNAUTAIRES

Groupes de Fernrna
Source: Feuerslein, 1993
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lt •••réduire la mortalité maternelle nécessite un engagement à long
terme et soutenu de la part d'un large éventail de partenaires••.
Dans de nombreuses communautés, les gouvernements, les
agences volontaires et les responsables locaux unissent leurs forces
et leurs ressources pour développer des stratégies en matière de
soins de santé qui favorisent la maternité sans danger."

- Hillary Rodham Clinton, Première Dame des USA
La journée mondiale de la santé 1998

Les gouvernements, les ONG et les prestataires privés fournissent déjà cer­
tains de ces services (par exemple, le personnel, les médicaments et les
équipements médicaux). Les donateurs tels que l'UNICEF, le FNUAP, la
Banque Mondiale et le gouvernement japonais sont souvent disposés à
fournir des équipements, à financer des rénovations et des médicaments pour
les services obstétricaux en vue d'appuyer le gouvernement et les services du
secteur privé. L'USAID et le DFlO ont réalisé des projets de recherche, ont
mis au point des modèles de démonstration et ont fourni une assistance tech­
nique à de nombreux pays. Ils ont également acheté des contraceptifs. De
nombreux donateurs, dont l'UNICEF, le FNUAP, l'USAID et l'ACOI,
apportent une assistance technique pour l'amélioration des services de plan­
ification familiale dans les secteurs public et privé. Les organisations
non-gouvernementales ont un rôle important à jouer dans la mobilisation de
la communauté et de la facilitation des systèmes d'appui communautaires
pour améliorer l'accès des femmes aux services obstétricaux.

PARTENARIATS RÉUSSIS

Au Bangladesh, l'UNICEF aide le gouvernement à améliorer les services
de soins obstétricaux dans les hôpitaux de district et dans des com­
plexes thana sélectionnés lcentres de santé) dans 11 districts. Le
Gouvernement du Bangladesh fournit les infrastructures et le person­
nel, quelques équipements et les médicaments, ainsi que le système
d'appui (par exemple, supervision et SIS). L'UNICEF fournit quelques
équipements, les médicaments et l'appui à la formation qui est assurée
la société des obstétriciens et des gynécologues du Bangladesh pour
améliorer la prise en charge des complications obstétricales. Les con­
sultants de cette société se chargent également des visites de
monitoring et de suivi dans ces régions. CARE, avec l'appui des
Hollandais et des Australiens, intervient uniquement dans les zones où
les services ont été améliorés pour s'assurer que des soins de qualité
sont disponibles une fois que les efforts de mobilisation communau­
taires (éducation, transport et systèmes de crédit) sont en coursl~5.S4l.

Au Mexique, les chercheurs, les journalistes, les législateurs, les
responsables de la santé, les prestataires et les QNG se sont réunis pour
discuter des problèmes de santé maternelle lors de la Conférence
Nationale sur la Maternité Sans Risque de 1993. En conséquence, le
Partenariat pour la Maternité sans Risque a été mis en place avec un
groupe de travail multi-sectoriel créé pour superviser la mise en œuvre
du plan d'action. Le processus a été reproduit dans 10 états avec l'or­
ganisation de conférences sur la maternité sans risque et le
développement de plans d'action. Plusieurs interventions novatrices
ont été développées grâce à ce processus. Par exemple, dans plusieurs
états, un modèle pour la détection des risques pendant la grossesse a
été testé. Par ailleurs, l'Eglise a lancé une campagne pour réduire les
actes de violences contre les femmes enceintes dans plusieurs états,
une question qui n'avait jamais été abordée l551

•

B1



PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq 5.1

Les partenariats doivent également être établis avec des secteurs autres
que la santé. npeut s'agir des ministères de ('Education, du Commerce.
de ('Agriculture et des ONG intervenant dans ces régions. Le tableau 5.1
donne des exemples sur la manière dont les autres secteurs peuvent con­
tribuer à l'amélioration des programmes de Maternité Sans Danger.

TABLEAU 5.1
ACnONS INTER-SECTORIELLES NECESSAIRES A LA PROMOnON DE LA MATERNrŒ SANS DANGER

SECTEURS/AGENCES/PERSONNEL

1. Autorités au niveau du district
Responsables du gouvernement local
Responsable de l'informatÎon
Leaders politiques

2. Services de l'agricuhure du district
Nutritionnistes
Economistes domestiques
Agents agricoles

3. Coopératives agricoles/commerciales

4. Syndicats des paysans et des
travailleurs

5. Service du développement
communautaire

6. Association/groupements de femmes

7. Unions/groupements de jeunes.

EXEMPLES D'ACTIONS INTER~CTORIEUES

Participer aux ateliers de formation sur la Maternité sans
danger et fournir un lieu pour son organisation.
Fournir du matérÎel pour la construction/rénovation des
pavillons de maternité.
Assurer la rémunération des infirmières/sages-femmes com­
munautaires.

Fournir des semences et les compétences aux groupes de
femmes qui produisent des légumes riches en vitamines
{ex. : fer, vitamines A et Cl.
Eduquer les familles sur les besoins nutritionnels des
femmes enceintes et des femmes qui allaitent.

Fournir des denrées alimentaires supplémentaires aux
femmes enceintes/qui allaitent par les coopêratives.
Utiliser les véhicules commerciaux pour le transport des
femmes en cas d'urgence obstétricale.
Mettre en place et alimenter un fonds annuel de sécurité
sociale pour permettre l'accès au transport ou payer les ser­
vices.

Fournir des subventions alimentaires pour les agents de
santé locaux (ex.: les infirmières/sages-femmes communau­
tairesl.
Participer à un programme de vente à faible coût d'aliments
riches en protéines pour les femmes enceintes et qui allait­
ent les plus démunies (ex.: œufs, poulets).

Développer des activités génératrices de revenus avec les
groupes de femmes pour financer le transport des évacua­
tions d'urgences.
Stimuler les actions communautaires pour construire des
maisons d'attente pour les femmes.

Collaborer avec le personnel local de santé et les agents de
santé volontaires, dans le cadre d'un réseau communautaire
de maternité sans danger.
Assurer aux femmes une éducation sur la sexualité
humaine. la planification familiale, la grossesse, l'accouche­
ment. et les soins post-natals.
Encourager les jeux de rôle comparant les techniques d'ac­
couchement risqué et d'accouchement sans risque.

Promouvoir un âge minimum pour le mariage (ex.: 18 ans
pour les femmes).
Permettre aux jeunes sexuellement actifs d'utiliser des con­
traceptifs pour éviter les grossesses non-désirées. les MST
et le VIH/SIDA.
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TABLEAU 5.1 (cant.)
ACTIONS INTER-SECTORIELLES NECESSAIRES A LA PROMOTION DE LA MATERNITE SANS DANGER

SECTEURS/AGENCES/PERSONNEL

8. Service de l'éducation
Ecoles secondaires
Ecoles primaires
Ecoles normales

9. Service de l'éducation des adultes et
de l'alphabétisation

10. Industrie
Fabricants de produits
pharmaceutiques/autres fabricants

11. Commerce/entreprise
Responsables du Gouvernement Local
Officiers d'information
Leaders Politique

12. Secteur privé de la santé
Les médecins modernes
Les médecins traditionnels

13. Transport

14.0VP/ONG

15. Organisations religieuses

Source: Feuerstein, 1995

EXEMPLES D'ACTIONS INTER-SECTORIELLES

Promouvoir, dans le cadre de l'éducation à la vie de famille, la
compréhension de la sexualité humaine. la conception, PF, la
grossesse et l'accouchement.
Encourager et permettre aux jeunes filles d'être scolarisées.
Former les enseignants aux contenus et méthodes d'enseigne­
ments en matière de maternité sans danger.

Associer les belles-mères aux séances d'éducation des
femmes pour communiquer des messages de maternité
sans danger.
Produire un abécédaire sur les thèmes de la maternité sans
danger.
Permettre aux femmes de discuter des questions sensibles
et non évoquées telles que la morbidité maternelle et
l'avortement (provoqué).

Permettre l'achat en gros de médicaments obstétricaux pour
la vente au détail à faible coût aux femmes/centres de santé
ayant peu de ressources.
Développer et fournir des pansements et des serviettes
hygiéniques pour améliorer l'hygiène génitale pendant et
après l'accouchement.

Permettre l'ouverture de petits magasins pour présenter et
vendre des trousses d'accouchement peu coûteuses ainsi
que du matériel de planification familiale.
Faire don d'un équipement et d'un moyen de transport pour
les activités de maternité sans danger dans les zones
éloignées.

Fournir les informations et les services (ex. : la période
prénatale, l'accouchement, les soins du post-partum et
post-avortement (provoqué} .
Participer à l'identification des bonnes et des mauvaises
pratiques en matière d'accouchement et d'avortement.

Utiliser les véhicules de transport en cas d'urgence
obstétricale.
Mettre en place et alimenter, en collaboration avec les
femmes, des fonds pour le transport d'urgence.

Faire don d'équipements (ex. : tensiomètre).
Fournir des informations et des services.
Parainer la rénovation de salles d'opération ou tes
bicyclettes pour les sages-femmes rurales.

Les leaders religieux locaux permettent/encouragent les
discussions sur la contraception/I'avortement/l'excision.
Encourager l'accès aux services de santé maternelle.
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B. Politique

De nombreux pays disposent de politiques de Maternité sans Danger,
toutefois, peu de pays mettent en place complètement ou totalement ces
politiques. De nombreuses personnes chargées de l'élaboration des poli­
tiques ne sont pas conscientes du problème ou sont mal informées; ainsi,
ils ne considèrent pas la mortalité et la morbidité maternelles et néona­
tales comme un problème ou une priorité. Les politiques générales qui
perpétuent le statut inférieur de la femme et auxquellès il convient peut·
être de s'attaquer sont: l'âge du mariagei la possibilité d'interruption
médicale de la grossesse (avortement provoqué); le divorce et les lois sur
l'héritage; l'éducation des femmes; l'égalité dans les salaires et les mutila­
tions des organes génitaux des femmes (MOGF).

Dans bon nombre de pays, les normes en matière de règlements et d'au­
torisation déterminent la fourniture des services de santé et constituent
des obstacles plus importants que la politique elle-même. En général, ces
protocoles précisent: 1) quelles catégories de personnel de santé peuvent
assurer quels services; 2) quel niveau d'infrastructures sanitaires peut
offrir des services spécifiques; 3) les articles figurant sur la liste des
médicaments essentiels; et 4) les protocoles utilisés pour le traitement des
pathologies spécifiques. Souvent, ces règlements, qui peuvent ou ne peu­
vent pas figurer dans la politique:

.... limitent l'accès aux services;

.... imposent des examens et des procédures inutiles et/ou;

.... limitent les types de services offerts par les prestataires.

Par exemple, dans bon nombre de pays, les sages.femmes ne sont légale­
ment par autorisées à faire certaines interventions qui peuvent sauver des
vies, telles que l'extraction manuelle du placenta. Puisque les femmes
s'adressent souvent aux sages-femmes en cas d'urgence, ces dernières sont
obligées d'intervenir pour essayer de sauver la vie des patientes, même si
elles n'ont pas été formées pour ces interventions. Si seulement les règle­
menrs permenaienr aux sages-femmes de bénéficier d'une formation
formelle pour ces interventions qui sauvent la vie, les services seraient
plus proches des femmes et plus sûrs, ce qui auraient des effets plus béné­
fiques pour la mère et le nouveau né.
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STRATEGIES Changement de Politique

Les politiciens et les responsables prennent d'importantes décisions en matière
d'allocation du budget, d'infrastructures et de dotation en personnel. Le
plaidoyer peut jouer un rôle important pour susciter l'appui à la santé mater­
nelle et néonatale. Les principaux groupes cibles peuvent comprendre : les
leaders nationaux, régionaux et locaux, les leaders religieux et les associations
professionnelles (ex.: médecins, infirmiers (-ières), sages-femmes). Les leaders
religieux peuvent être des agents-clés de changement et influencer les attitudes
au sein de la communauté, notamment celles où les hommes sont les princi­
paux décideurs quant à l'utilisation des services de santé. Ces leaders doivent
comprendre 1) l'ampleur du problème; 2) les interventions qui peuvent
apporter une solution au problème; 3) les mesures qui peuvent être prises par
la communauté et les familles pour une issue favorable pour la mère et pour le
nouveau né; 4) l'impact du décès maternel sur la communauté et la famille; et
5) l'importance de la participation des femmes au processus de prise de déci­
sion sur les pratiques en matière de recherche de la santé.

Le plaidoyer est important, toutefois, il est difficile d'avancer des arguments s'ils
ne sont pas étayés par des données fiables. I.:amélioration des systèmes d'infor­
mation et l'utilisation des données mises à la disposition des décideurs, peuvent
permettre de sensibiliser davantage ces derniers ainsi que les personnes
chargées de la planification des programmes sur l'importance de ce problème.
Sans cette prise de conscience et sans "un engagement politique" par rapport à
cette question, les autres efforts tels que la modification des lois et de la répar­
tition des ressources budgétaires seront pratiquement impossibles.

Même si une politique de Maternité sans Danger existe, elle n'a peut être pas
été mise en œuvre au niveau local, pour différentes raisons. Les politiques ne
sont pas très utiles, à moins qu'elles ne soient vulgarisées, leur contenu compris
et intégré dans la pratique quotidienne. Les agents de santé doivent bénéficier
d'une formation sur les protocoles et les normes contenus dans la politique,
grâce à la formation en cours d'emploi. Ils doivent adopter ces pratiques et les
intégrer dans leur pratique quotidienne. Les protocoles et les pratiques doivent
être renforcés grâce à une supervision d'appui et à des recyclages pour amélior­
er durablement la qualité des services de santé maternel.

La première intervention à mettre en œuvre dans n'importe quel pays est
l'examen exhaustif des politiques, des règlements, des normes d'autorisation
et des protocoles actuels en matière de santé maternelle. Cet examen pour­
rait permettre l'identification des principaux obstacles à l'amélioration de
l'accès aux services de santé maternelle et à leur utilisation. Il y a probable­
ment des composantes qui manquent dans la politique ou bien la politique
peut être trop restrictive. Si la politique n'entrave pas les bonnes pratiques au
niveau de la prestation de services, alors il n'est peut être pas nécessaire de
modifier cet aspect de la politique. Les changements de politiques peuvent
nécessiter la mobilisation d'importantes ressources humaines, par con­
séquent les domaines à aborder devraient être bien choisis et ciblés à l'aide
de stratégies spécifiques visant à changer la politique (ou le règlement) et à
mettre en œuvre des changements dans tout le système de santé.

INTERVENTIONS Changement de Politique
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Les prestataires de santé et les responsables de programme doivent être
éduqués sur le rôle du plaidoyer et sur la manière dont ils peuvent l'intégrer
dan~ leur travail. Ils peuvent également jouer un rôle très important dans la
récolte et l'analyse des données, et dans les mécanismes de feed,back. Le per­
sonnel de santé peut utiliser cette infonnation pour prendre des décisions
visant à améliorer les prestations de services et à mener des actions de plaidoy­
er en leur propre nom.

Puisque les médecins sont rares dans de nombreux pays, notamment dans les
rones rurales, il est peut-être bon de créer la demande pour une plus grande
utilisation des sages-femmes. Cette demande doit s'accorder avec les poli­
tiques appropriées mises en place pour accroître le nombre de sages-femmes et
pour améliorer leur capacité à fournir une gamme plus large de services que
ceux qu'elles sont autorisées à offrir.

Les questions de politiques peuvent comprendre: 1) les critères pour être
admis dans une formation de sages-femmes; 2) les moyens permetclnt d'aug­
menter le nombre de sages-femmes formées (par ex.: les programmes pour
former les matrones pour qu'elles deviennent des sages- femmes auxiliaires);
et 3) améliorer l'accès à des formations de sages.femmes dans les rones rurales,
où elles manquent le plus.

c. Améliorer les Seroices

Tous les pays ont des systèmes de santé dotés d'infrastructures et de person­
nel. Cependant, dans de nombreux pays, l'accès aux soins obstétricaux
n'était-jamais une priorité. Vamélioration des infrastructures existantes et
des compétences du personnel de santé, souvent à des coûts peu élevés, peur
entraîner des améliorations dans la qualité des services et avoir, en fin de
compte, des effets positifs sur la mère et le nouveau-né.

Les services de soins de santé pour les femmes enceintes sont souvent organ­
isés de manière verticale, ce qui nécessite que l'on se rende plusieurs fois
dans les centres de santé pour accéder à différents services. Les services ne
doivent pas nécessairement être toralement intégrés, mais il faudrait établir
suffisamment de liens d'une part entre la communauté et les centres de san­
té et d'autre part entre les différents niveaux des centres de santé pour
améliorer l'accès à tous les services. Il convient d'informer les femmes à pro­
pos 1) des services disponibles; 2) des centres de santé; et 3) du(des) jour(s)
où ces services sont disponibles, de manière à ce que les femmes puissent
mieux accéder à un éventail de services. Les femmes en âge de procréer
doivent avoir accès à la gamme complète des services suivants:

~ Planification familiale
~ Prévention et Traitement des MST
~ Soins prénatals
~ Premiers soins obstétricaux (dans la communauté)
~ Services obstétricaux
~ Soins du post~partumet de post~avortement

~ Soins du nouveau,né
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Chaque service devrait être fournit par un prestataire compétent et
devrait être régulièrement disponible à un coût abordable. Les services de
santé de la reproduction de "très bonne qualité" devraient comprendre
les composantes suivantes:

• Des prestataires compétents.
• Des contraceptifs, du matériel médical, des médicaments, du

sang et des produits anesthésiques en quantités suffisantes.
• Une technologie appropriée (ex: MYA, minilap, césarienne)
• Des systèmes de report adéquat (ex. : système d'information

sanitaire, tenue de registres, inventaire de médicaments).
• Un environnement propre et observation des pratiques

visant à prévenir les infections.
• Choix infonné sur l'ensemble des procédures et traitements.
• L'intimité lors de l'examen, pratiqué idéalement par un

prestataire de sexe féminin.
• Des traitements rapides et appropriés.
• Stabilisation et référence appropriée, et en temps opportun

du patient.
• L'orientation et le suivi des femmes.
• La participation des partenaires de sexe masculin et des mem­

bres de la famille.
• Des centres conviviaux qui fournissent des soins respectueux,

y compris des informations complètes dans un cadre accueil·
lant qui encourage les femmes et leur famille à poser des
questions; offrent un aménagement culturellement approprié
et qui permettent d'intégrer les pratiques traditionnelles sans
danger aux prestations de services de santé maternelle dans
les formations sanitaires.
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Les étapes menant à des services de soins maternels de qualité sont
présentées ci-après:

LES ÉTAPES POUR L'AMÉUORAnON DES SERVICES

Analyse des besoins, y compris la récolte de données quantitatives et
qualitatives et les méthodologies participatives, selon les cas (Voir
Chapitre.4).

Analyse et classement des besoins par ordre de priorité (Voir Chapitre 4).

Amélioration des compétences cliniques du personnel: élaborer des
critères de sélection des stagiaires; évaluer les compétences et les
domaines à améliorer; élaborer des programmes de formation culturelle­
ment adaptés; utiliser pour la formation une approche - basée sur les
compétences - participative et adaptée au plan culturel; prévoir des
dossiers de patients et des sites adéquats pour la pratique; effectuer une
supervision de soutien et développer des systèmes de suivi des stagiaires.

Amélioration des compétences interpersonnelles du personnel: élabor­
er des critères de sélection des stagiaires; évaluer les compétences et les
domaines à améliorer; élaborer des programmes de formation culturelle­
ment adaptés; s'accorder sur les comportements clés qui favorisent un
traitement convenable des femmes et le dialogue entre les parties (par
ex.: intimité, un environnement qui ne porte pas de jugement, permis­
sion de poser des questions); utiliser une approche participative en
matière de compétences interpersonnelles et dans la manière de présen­
ter le matériel IEC; prévoir suffisamment de temps pour la mise en
pratique des nouvelles compétences, et effectuer une supervision de sou­
tien pour corriger les erreurs et renforcer les attitudes positives.

Amélioration des systèmes d'information: identifier le type d'informa­
tions nécessaires pour la planification du programme et ne recueillir que
les informations qui seront utilisées; développer des fiches de santé et/ou
des registres; assurer une formation du personnel sur les outils de récolte
de données; utiliser une approche pratique en matière d'analyse de don­
nées et utiliser les données pour la prise de décision.

Amélioration des médicaments et des équipements: préciser clairement
le rôle du personnel chargé du système; développer un système approprié
basé sur la situation locale; mettre en place un système de contrôle d'in­
ventaire pour bien gérer les stocks; élaborer un plan pour garnntir des
stocks tampons afin de surmonter les difficultés (difficuhés saisonnières;
mauvais transport); assurer une formation pratiquesur la commande, la
prévision, le stockage et la gestion des stocks, les fonctions et les formes
du système; faciliter la gestion générale des réserves pour éviter les rup­
tures de stocks.

Meilleure gestion: préparer des descriptions de postes; préciser claire­
ment les rôles et les responsabilités; assurer la formation pratique sur la
budgétisation; intégrer l'utilisation régulière d'outils qui permettent d'as­
surer la qualité pour identifier les points faibles et les améliorer
continuellement; développer les systèmes d'information et supervision;
élaborer des plans de travail annuels avec le concours du personnel et
procéder régulièrement à leur révision.
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TABLEAU 5.2

Les Meilleures Pratiques Actuelles

SERVICES DE LA SANTÉ MATERNELLE DE aUALlTÉ

1. Promotion et protection de la santé: Les femmes et leur famille doivent être informées sur la
grossesse/accouchement; comprendre les signes de danger; savoir où ils peuvent obtenir des
services et la manière de se rendre au centre de santé.

2. Accessibilité et disponibilité des services: Les femmes devraient pouvoir accéder à une
gamme complète de services rapides et de qualité, fournis par des prestataires compétents
au plan technique, au niveau le plus bas du système de santé.

3. Acceptabilité des services: Les femmes ont besoin d'intimité et bon nombre d'entre elles
préfèrent des prestataires de sexe féminin. On devrait leur garantir la confidentialité et l'appui
des membres de leur famille. Les prestataires de services devraient respecter les croyances
et les pratiques culturelles.

4. Compétence technique des prestataires de soins de santé: La compétence technique dépend
de la formation, du recyclage et de guidelines claires pour les traitements cliniques. La super­
vision et la revue des cas sont également essentiels pour maintenir la compétence technique.

5. Matériel et équipement essentiels: Des normes de gestion de stocks et de logistique
devraient être établies. Cela permettra de s'assurer que le matériel et les équipements néces­
saires seront régulièrement disponibles à chaque niveau.

6. Rapport des prestataires avec les clients: Les prestataires doivent offrir des informations
exactes et appropriée; traiter les clients avec respect; répondre à leurs besoins et éviter de
porter des jugements.

7. Information et conseil pour le client: Le client devrait avoir l'occasion de parler avec le
prestataire de soins, de lui poser des questions et de bénéficier de conseils sur tout prob­
lème de santé identifié.

8. Participation des clients à la prise de décision: Les prestataires devraient considérer les
clients comme des partenaires en matière de soins de santé et devraient les associer à la'
prise de décisions en tant qu'acteurs de leurs propres soins de santé.

9. Caractère complet des soins et liens avec les autres services de santé de la reproduction:
Les soins de santé maternelle ont une occasion unique de fournir aux femmes des soins
complets en matière de santé de la reproduction et de s'attaquer à d'autres questions, telles
que la nutrition et le MSTs.

10. Continuité des soins et suivi: Les services de santé devraient faire partie des programmes
complets comprenant les soins prénatals, l'accouchement et les soins de post-partum. Les
femmes doivent être considérées comme des personnes ayant des besoins en matière de
santé tout au long de leur vie.

11. Appui aux prestataires de soins: Les prestataires de soins de santé ont besoin de l'appui
économique et social de l'Etat et des communautés dans lesquelles ils travaillent.

Source: OMS. 1994
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STRATEGIE~ Améliorer les Services

(t <:t
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couchement à Luanda) travaille pour réduire la mortalité maternelle
en dirigeant les accouchements vers le niveau approprié de soin et
en améliorant les procédures de référence. le modèle de CAAl
contient trois niveaux de soin:

L'amélioration des services a deux composantes: améliorer Itaccès aux ser·
vices et la qualité des services. L'accès sera discuté dans les Sections IV, V.
and VI du présent chapitre. L'amélioration de la qualité des services est
présentée ci·après.

Comme cela a été mentionné précédemment, l'amélioration des services
nécessite une approche multiforme. Tous les aspects de la prestation de ser·
vices (par ex. : un personnel qualifié en matière d'assistance et de procédures
cliniques, des systèmes d'appui tels que le système d'information sanitaire, la
gestion de la logistique et la gestion générale) doivent être totalement
opérationnels pour que la qualité soit garantie et maintenue.

Il faut tout d'abord un engagement général de la part du personnel de santé
pour identifier le(s) problème(s) qui affecte(nr) la qualité des soins. Les
domaines nécessitant des améliorations, peuvent être la connaissance, les
comportements, les compétences, les systèmes ou une combinaison de ces
aspects. Ensuite, le personnel doit classer par ordre de priorité les points
faibles identifiés et sélectionner les solutions réalistes permettant une
amélioration. Il y a plusieurs outils d'évaluation qui permettent au person·
nel de commencer et de maintenir un processus d'auto-amélioration.

-+ Client Oriented Provider Efficiency (COPE) (efficacité
des pourvoyeurs orienté vers le client) mis au point par
(The Association for Safe and Volunrary
Contraception) .

-+ L'analyse situationnelle développée par (Population
Council).

-+ L'évaluation des besoins, développée par l'OMS.
... L'évaluation des besoins, développée par l'ACNM.

Les stratégies dans les domaines thèmes spécifiques qui ont besoin d'être
améliorés sont présentées dans les sections suivantes.

-+ des unités périphériques de matemité pour les accouchements
normaux avec des complications qui ne nécessitent pas d'interven­
tions chirurgicales (SOE de base)- Ces unités ont des ambulances
pour le transport au deuxième niveau.

... hôpital offrant la chirurgie: et

-+ un hôpital universitaire de référence.

Il V avait une augmentation du nombre des naissances au niveau
périphérique avec une intervention minimale et une diminution du
nombre de naissances - mais plus de soin spécialisé - à des
niveaux plus élevés de référence. D'une façon générale, les décès(t ont diminué.

"</ UNICEF, 1998.

•
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D. Développement des Ressources Humaines (DRH)

Le développement des ressources humaines est une composante essentielle
de la prestation de services visant à améliorer la qualité et, en fin de compte
accroître l'utilisation des services de la santé maternelle. Le Développement
des Ressources Humaines (DRH) est un concept plus large qui va au-delà de
la formation. 11 met l'accent sur la croissance d'un noyau de compétences qui
permettent à un individu d'accroître ses possibilités et de contribuer à la réal­
isation de la mission générale d'une institution.

Dans cette situation, le DRH comprend: 1) la redéfinition des rôles des dif­
férents agents de santé pour maximiser l'accès aux soins et améliorer la
qualité des soins; 2) la possibilité, pour les agents de santé, d'apprendre et de
mettre en pratique leurs compétences, jusqu'à ce qu'ils soient compétents et
sûrs d'eux, pour prendre convenablement en charge les complications
obstétricales; et 3) la promotion d'un environnement favorable pour offrir
des services de qualité (avec une supervision adéquate, des médicaments et
du matériel).

Un autre problème important qui doit être mentionné par rapport au
DRH est la faible rémunération des agents de santé. Ils sont souvent peu
motivés, particulièrement dans le secteur public. Cela est dû au fait que
les salaires sont généralement très bas et souvent ne correspondent pas au
minimum vital. Par ailleurs, il arrive qu'ils ne perçoivent pas leur salaire
à temps, avec parfois des retards de plusieurs mois, ou qu'une partie de
leur salaire soit engloutie par un système corrompu. En conséquence,
dans bon nombre de pays, les agents de santé sont obligés de travailler
également dans le secteur privé pour pouvoir vivre. Même si ce problème
n'entre pas dans le cadre de ce document, les personnes chargées de la
planification des programmes doivent être conscientes de cette situation
et de ses effets sur la disponibilité et la qualité des services. Dans de nom­
breux contextes cela peut constituer l'une des contraintes majeures
permettant d'améliorer la qualité des services de santé maternelle.
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.-
Les personnes qualifiées font défaut dans les pays en voie de développe-
ment, particulièrement dans les zones rurales. Il existe une diversité de
professionnels de la santé du secteur conventionnel (par exemple, les
médecins et les sages-femmes) cc du secteur non-conventionnel (les
matrones, les médecins de villages et les guérisseurs traditionnels). Ces
catégories de professionnels ont des formations, des rôles, des respons­
abilités et des réputations différents au sein de la communauté et auprès
des femmes auxquelles ils assurent des services. Cependant. ils par­
ticipent tous. d'une manière ou d'une autre, à la fourniture d'information
et/ou de services aux femmes et à leurs nouveaux-nés. Dans bon nombre
d'endroits, les femmes s'adressent d'abord aux praticiens traditionnels
lorsque survient un problème qui doit être compris et reconnu par le
secteur de santé conventionnel.

Les politiques. les règlements qui régissent les autorisations et les normes
culturelles déterminent les rôles des agents de santé. Les prowcoles de
prestations de santé sont généralement mieux définis pour les profession­
nels de la santé (les infirmière par exemple) que pour les agents
communautaires ou ceux qui travaillent dans le secteur non-convemion­
nel (les guérisseurs traditionnels). Les pays devraient définir clairement les
rôles et responsabilités des différents acteurs pour appuyer leurs objectifs
sans réduire l'accès aux services et pour s'assurer du maintien de la qualité.

Si nous retournons aux différents objectifs relatifs à "la promotion de la
sante' et à l'la réduction de la mortalité", la délimitation des rôles
devient claire. Les études ont montré que les matrones n'ont pas fait
preuve d'efficacité dans la réduction de la mortalité maternelle. Par con­
séquent, si "la réduction de la mortalité" est le seul objectif, l'intervention
clé doit s'assurer que toutes les femmes accouchent avec l'assistance d'un
prestataire qualifié (médecins, infirmières ou sages-femmes). Cependant,
si l'objectif est de combiner '1a promotion de la santé" à "la réduction
de ta mortalité", il y a des rôles que les matrones peuvent assumer tout
en encourageant les femmes à accoucher avec l'aide d'un prestataire qual·
ifié. Puisque le présent manuel de référence défend le point de vue selon
lequel les deux objectifs sont importants, les rôles appropriés des
matrones, des sages-femmes et des médecins sont examinés ci-après.

Le prestataire compétent (de préférence un docteur, une sage-femme, ou
une infirmière avec une formation conventionnelle en obstétrique) a
quatre responsabilités principales:

• soutenir la femme, son partenaire et la famille pendant le tra·

vail, au moment de la naissance et dans la période immédiate
de post-partum;

• observer la femme pendant le travail; surveiller la condition
foetale et la condition de l'enfant après la naissance;

• exécuter les interventions essentielles, en cas de besoin, y corn·
pris le perçage de la poche des eaux et l'épisiotomie; et

• évaluer les facteurs de risque, détecter les problèmes tôt et
référer la femme à un niveau plus élevé de soin si nécessairel'.l8l.

.Nous devons kMer
pourfltl~1enom._; _
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_ Les matrones
Nous ne devons pas oublier que seulement environ la moitié des femmes
des pays en voie de développement accouchent avec l'aide de personnes
formées, dont les matrones formées, les infirmières, les sages-femmes et les
médecins. Une proportion plus faible accouche avec l'assistance d'un
prestataire qualifié (voir les tableaux 3.3 et 3.4). Presque 60 millions de
femmes accouchent avec l'assistance de personnes non formées, d'un mem·
bre de la famille ou seule. Par conséquent, même si nous devons nous
efforcer d'accroître le recours à des prestataires formés (notamment les
sages~femmes), cette transition doit être perçue comme un processus
graduel et à long terme, qui se concrétisera à travers une série d'étapes
séquentielles. L'expérience a montré que, dans des pays tels que la
Malaisie et le Sri Lanka, le processus de remplacement des matrones par les
sages-femmes a pris 20 ans environ.

Dans de nombreux pays, les matrones constituent un lien important entre
la communauté et les formations sanitaires. Même si la matrone elle-même
ne peut pas prévenir les décès en cas de complication, elle peut contribuer
à une maternité sans danger. Former les matrones aux pratiques d'ac­
couchement propre et sans danger, à la prise en charge convenable du
travail, à la reconnaissance rapide des signes de danger et à la connaissance
des endroiTS où les services obstétriques sont disponibles, peuvent con­
tribuer à la réalisation de cet objectif\! 3).

Pendant le processus visant à remplacer les matrones par des sages-femmes,
les matrones ont besoin d'appui pour s'assurer qu'il n'y a aucune défaillance
pendant cette transition, surtout dans les pays où elles assistent un pour­
centage important d'accouchements. Les éléments à prendre en
considération lors de l'élaboration du plan de transition sont: la proportion
des accouchements faits à domicile et dans les formations sanitaires; le
pourcentage d'accouchement faits avec l'aide des matrones et de
prestataires formés; le rôle des matrones et des sages-femmes dans ce con­
texte et l'existence de sages.femmes formées. Une stratégie qui permet de
développer et de renforcer les relations entre les matrones, les commu­
nautés et le système de santé conventionnel contribuera à une définition
plus claire des rôles et des améliorations au système de référence vers les
centres de santé.

Même si les matrones ne constituent pas la formule magique pour réduire
la mortalité maternelle, elles peuvent contribuer à "la promotion de la
santé" grâce aux activités présentées ci-dessous.

• Identifier les femmes enceintes au sein de la communauté.

• Assister le personnel dans le suivi des femmes.

• Eduquer les femmes de la communauté sur la bonne alimenta·
tion et la réduction de la charge de travail.

• Encourager les couples à se préparer à l'accouchement.

• Encourager les femmes à se rendre aux consultations prénatales.

• Eduquer les femmes et les membres de leur famille sur les signes
de danger pendant la grossesse et la période du post-partum.

• Eduquer et encourager les membres de la famille à conduire les
femmes enceintes dans un centre de référence, en temps opportun.

• Assister les accouchements normaux.
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• Pratiquer les techniques aseptiques (par ex. : accouchement~
propres) pour réduire les infections.

• Reconnaître tes complications, connaître l'endroit où il faut
référer les femmes et les accompagner à un centre de
référence approprié.

• Rendre visite (à domicile) pendant les premières 24 heures
pour évaluer l'état de santé de la mère et du nouveau-né.

• Fournir/distribuer/vendre des comprimés de fer. de vitamine
A, des SRO, des moustiquaires, des trousses d'accouchement
à domicile et/ou des conseils et du matériel de planification
familiale.

... Les sages~femmes
Le rôle et les types de sages-femmes varient considérablement selon les
pays et le nombre de fonnations reçues et les services qu'elles peuvent
assurer. Dans certains pays, les sage-femmes ont beaucoup de respons·
abilités. Par exemple, elles peuvent diriger des maternités privées (par
ex.: dans de nombreuses régions d'Afrique). D'autres pays, tels que l'Inde,
ont des infinnières/sages-femmes auxiliaires qui sont beaucoup moins for·
mées et ont moins de responsabilités. Dans certains pays de l'Amérique
Latine, il n'y a pas de sages.femmes conventionnelles.

Une sage·femme peut servir de premier point de référence pour une
matrone au niveau communautaire. Des données provenant de l'étude
Matlab révèlent que l'affectation de sages~femmes dans les villages
s'est traduite par une augmentation de l'utilisation des services clin~

iques et une meilleure gestion des complications obstétricaleslS61•

Evidemment, l'efficacité des soins effectués par les sages.femmes dans la
diminution de la mortalité maternelle dépend du niveau de compétence
ainsi que des infrastructures sanitaires et du système de référence.

En général, les infinnières et les sages·femmes sont les agents de santé qui
sont le plus accessibles aux femmes, surtout les femmes rurales, parce
qu'elles se trouvent à la périphérie du système de santé. Par ailleurs, la
plupart des sages~femmes sont des femmes, et dans certaines cultures
(par ex.: chez les musulmans), il est très important que ces services
soient assurés par un prestataire de soins de santé de sexe féminin.

Beaucoup de sages-femmes ont obtenu des rôles plus importants et acquis
du respect. Dans certains pays, ce gain de statut provient en grande par­
tie de leur participation active à la vie de leurs associations
professionnelles (par ex.: au Ghana et en Ouganda). Ces assocÎations
fournissent à leur membres du matériel, leur donnem une formation et
d'autres avantages. Elles plaidem également en leur faveur. Il y a de
nombreux exemples où les sages-femmes on été fonnées pour pourvoÎr à
des services de qualité qui sont normalement et seulement fournis par des
médecins.

Lescompêtences
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• Au Mozambique, où il y a seulement environ 12 gynéco­
logues/obstétriciens dans le pays, des infinnières ont été
formées pour exécuter les césariennes pour les accouche­
ments compliqués. Les résultats des césariennes ont été aussi
bons que celles exécutées par des obstétriciens spécialistes.

• En Ouganda, les sages-femmes prescrivent des antibiotiques
et pratiquent des accouchements par ventouse(58l.

• Au Ghana, les sages-femmes ont été formées pour donner
des soins de post-avortement, y compris l'a~,piration par ven­
touse faite manuellement pour le traitement des avortements
(provoqués) à complications et les service., de planification
familiale(58l.

_ Les médecins
Les médecins sont généralement concentrés dans les grands centres

urbains et, dans de nombreux pays, sont en majorité des hommes. Dans
certains pays, seuls les obstétriciens et les gynécologues sont habilités à
faire des interventions d'urgence, ce qui limite considérablement l'accès
aux services de la santé maternelle, particulièrement dans les zones
rurales. Dans de nombreuses régions, il est recommandé que sur le plan
culturel, les services de soins maternels soient assurés par un prestataire
de sexe féminin; toutefois, très peu de pays disposent de médecins de sexe
féminin. Les médecins peuvent, s'ils le désirent, jouer plusieurs rôles qui
pennettront d'améliorer l'accès et la qualité des services de soins mater­
nels présentés ci-après:

• Encourager la décentralisation des techniques d'urgence.
Cela peut comprendre l'élargissement du rôle et de la forma­
tion des généralistes et des sages-femmes qui résident en
général dans les zones rurales pour faire des interventions
d"urgence.

• S'assurer de la présence des membres de la famille dans la
salle d'accouchement avec la femme pendant la naissance du
bébé.

• Superviser les généralistes (médecins) et les sages-femmes de
manière positive.

• Mettre en place des programmes qui encouragent l'inscrip­
tion des femmes dans les écoles pour la santé.

• Elaborer des protocoles appropriés pour assurer des services
de qualité dans des régions dont les ressources sont lim­
itées(57) .
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TABLEAU 5,3
DIFFÉRENCES ENTRE DES SOINS OBSTÉTRIQUES D'URGENCE
(SOU) ET lES COMPÉTENCES DE SAUVETAGE DE LA VIE (CSV)

SOU
1. Chirurgie obstétricale

2. Anesthésie

3. Traitement Médical

4. Remplacement De Sang

5. Procédures Manuelles

Source: OMS. 1996 et ACNM. 1995

LA FOR~L-\TlLJ~

CSV
1. Extraction par Aspiration et

Référence

2. Anesthésie locale et Référence

3. Antibiotiques IV,
Sédatifs IV
Référence

4. Réhydration IV
Référence

5. Abstraction manuelle du placenta
Compression à deux mains

Les médecins, y compris les obstétriciens, les pédiatres et les généralistes
ainsi que les infirmiers et les sages-femmes ont besoin d'être formés à
toutes les prestations relatives à la santé de la reproduction, notamment
aux techniques qui permettent de sauver la vie. Les techniques néces­
saires dépendent des régions, des catégories de personnel de santé et des
types de services qu'ils peuvent assurer. Les techniques qui permettent de
sauver la vie comprennent la prévention et la gestion de l'hémorragie
(ex: accouchement assisté, délivr,\Oce manuelle du placenta), état de
choc et septicémie (ex: antibiotique intraveineux), contrôler le progrès
du travail (ex: partogramme), réanimation des nouveaux-nés et gestion
des complications d'avortement (ex: aspiration du placenta). Dans la
plupart des pays. les sages-femmes sont formées pour assurer des services
obstétricaux de base et des transfusions sanguines, tandis que les césari­
ennes sont pratiquées par les médecins, bien que cela puisse être adapté
au contexte.

Les deux formations initiales (dans des institutions telles que les écoles
de santé et de sages-femmes) et en cours d'emploi (sur le lieu de travail)
sont nécessaires à la mise en place, au renforcement et à l'expansion de
services obstétricaux de qualité. La formation initiale est nécessaire pour
garantir l'institutionnalisation du système afin de s'assurer que les nou­
veaux prestataires acquièrent les techniques pré-requises pour prendre en
charge les complications obstétricales qui mettent la vie en danger, avant
qu'ils ne soient diplômés.

La formation continue en cours d'emploi, avec une supervision construc­
tive, est nécessaire pour s'assurer que les prestataires actuels sont fonnés
aux nouvelles techniques d'urgence et qu'ils peuvent intégrer ces tech­
niques à leur pratique quotidienne. Des cours de recyclage contribueront
également au maintien des normes en matière de qualité de soins.
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Les deux types de formation devraient être basés sur la compétence,
autrement dit, le stagiaire pratique jusqu'à ce qu'il/elle démontre qu'il/elle
possède les compétences requises pour accomplir, avec confiance et com­
pétence, les procédures. Il faut, pour la pratique, des centres qui disposent
d'encadreurs compétents et de suffisamment de dossiers médicaux pour
s'assurer que les stagiaires ont de nombreuses occasions d'observer dif­
férents types de complications. Le nombre de procédures à mettre en
œuvre varie selon les stagiaires. Ceci s'oppose à la formation par quota, qui
veut que tous les stagiaires accomplissent le même nombre de procédures.
L'utilisation des techniques créatives d'enseignement telles que l'apprentis­
sage à distance avec des sages-femmes encadrées sur place, peut s'avérer
appropriée dans certains endroits. La formation devrait se faire au niveau
le plus bas possible (par ex. : la région ou le district pour les sages-femmes,
et les villes et villages pour les matrones) pour encourager les prestataires à
demeurer près de leur zone de résidence.

LA FORMATION Pour les Matrones
La formation des matrones, par des séances de courte durée, a été la plus
réussie: basée sur leur propre expérience, elle associe le personnel de san­
té local et est organisée ave un état d'esprit neutre. Cela améliore les
rapports entre les matrones et le personnel de santé au sein des centres de
santé. La formation devrait être aussi participative que possible; le style
cours magistral n'est pas la meilleure méthode, puisque certaines
matrones peuvent être illettrées. Les activités telles que la cartographie
du corps, les jeux de rôles, les simulations d'accouchement, les antécé­
dents médicaux, le théâtre, les récits, les chansons et la danse sont des
moyens utiles pour diffuser les informations d'une manière qui est facile­
ment compréhensible et culturellement appropriée.

ACNM a un programme de formation intéressant qui met l'accent sur:

-+ des pratiques d'accouchement propre;
-+ une réduction des pratiques dangereuses;

-+ une identification des signes de danger avec référence

/~~Bide;
)fês premiers soins obstétricaux/la référence;
"les soins adéquats aux nouveaux-nés;

llaitement immédiat; et
suivi pendant les premières 24 heures après la nais­
ce pour détecter les signes de danger.

Source: Feuerstelr\ 1993
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L\ FOR\1.-\fliJ:" Pour les Médecins. les Infirmières
et les 8ages.FemmesPour prendre en charge les complications obstétricales, il vaut mieux for·mer une équipe de professionnels de la santé (les médecins et lessages·femmes) pour s'assurer qu'ils disposent des mêmes infonnations etmaximiser l'efficacité des systèmes de référence des patients. L'OMS etl'ACNM ont élaooré des lignes directrices et des protocoles pour letraitement de complications spéCifiques.

.." ~- ~ ...-...... ..",-- ---- ~ _...-... ....,....--- ...,...-....
LES MEILLEURES RÉFÉRENCES

Î la série des "guides pratiques de l'OMS", comprenant: Normal" Delivery at the Health Center (L'accouchement normal au centre~ de santé), Essential Obstetric Care 8t the First Referral fevef( tSoins obstétricaux essentiels au premier niveau de centre de ,, santél, Post·Partum Hemorrhage IHémorragie du post-partumt,) Pre-eclampsia (Pré-êclampsiet, Clinical Complications of Abortion )(Complications cliniques de ravortementt, Sepsis (Septicémie),Obstrueted Labor (Travail obstrué), et Newbom Resuscitation(Réanimation du nouveau·néJ.

~
"

~

l,' le manuel de l'ACNM intitulé: Life Saving SkiIls for Midwives\ (Techniques permettant de sauver la vie pour les sages.femmes). ,
) le manuel de l'ACNM intitulé: Healthy Mothers, Heahhy Newboms )( IMères en bonne santé, nouveaux-nés en bonne santé). j.~~.~~~~~-~~~~~~~~~~~-~~

L'approche de l'ACNM basée sur les techniques d'urgence dépasse lecadre de la fonnation et suppose la participation des principaux interessésau système de santé et des communautés. Le programme de formationbasé sur les compétences a été mis en œuvre au Ghana, au Nigéria, enOuganda, en lndonésie et en Zambie, avec quelques adaptations danschaque pays. Les principaux thèmes de formations sont:
... le rôle de la sage-femme;
~ j'évaluation des risques prénatals, y compris le traitementde l'anémie, des maladies infectieuses, les conseils sur lessignes de danger, le fer et l'acide folique, le VAT;
~ l'identification des signes de danger et la référence rapide:~ le suivi de l'évolution du travail, y compris les antécédentset l'utilisation du partogramme pour suivre l'évolution de lamère et du nouveau-né. (Remarque: le partogramme donneune lecture rapide et standard de l'évolution du travail, quipeut être l' cahngé.ll signale également très tôt les compli­cations et permet de suivre le rythme cardiaque du fœrus);~ les épisiotomies et réparation des déchirures;
~ la prévention et le traitement des hémorragies;
... la réanimation de la mère et du bébé;
~ la prévention et la prise en charge des septicémies;
~ l'hydratation et la déshydratation;
~ l'extraction par aspiration; et
~ la symphysiotomie(59l.
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E. Education à la santé pour un changement de

comportement

Il est important pour les activités d'information, d'éducation et de com­

munication (IE&C) d'accroître les connaissances; cependant, il ne s'agit

que de la première étape dans le changement de comportement.

L'éducation à la santé peut transmettre des messages à travers une diver­

sité de canaux médiatiques, tels que les imprimés, les posters, la radio, la

télévision, la vidéo, le théâtre, les sketchs, les marionnettes, etc. Le(s)

message(s) et le{s) canal(-aux) choisi(s) doit(-vent) être adapté(s) au

public cible. Il est essentiel de pré-tester les messages auprès d'un échan­

tillon de la population cible pour voir si le matériel est culturellement

adapté, s'il reflète les conditions locales et si la perception du public cor­

respond à ce à quoi on s'attendait. Par ailleurs, les approches en matière

de communication doivent être testées pour s'assurer que la stratégie util­

isée se traduira par le changement de comportement souhaité (par

exemple, une plus grande utilisation des services de santé maternelle).

Les stratégies en matière d'éducation à la santé doivent mettre l'accent sur

plusieurs groupes cibles, en renforçant les messages pour créer un envi­

ronnement favorable afin que les femmes et les nouveaux-nés accèdent

aux soins. Les principaux groupes cibles (déterminés au niveau local) sont:

les principaux décideurs au sein du ménage (les mères, les belles-mères, les

maris), qui peuvent considérablement varier selon les contextes; les lead­

ers communautaires et autres personnes influentes (le médecin du village)

ainsi que les femmes. Des groupes cibles spéciaux peuvent comprendre:

les adolescentes qui ne sont pas en grossesse, les nouveaux couples et

primipares (les premières grossesses). Les adolescentes, notamment les

primipares, sont souvent vulnérables à cause de leur:

L immaturité physiologique qui se traduit par une forte inci­

dence de la dystocie et des maladies dues à l'hypertension,

2. manque d'accès à une information correcte et aux services

prénatals, et

3. faible pouvoir de décision.

Le personnel de santé constitue une autre audience importante. De

nombreux prestataires n'ont reçu aucune formation en communication

interpersonnelle, en techniques de conseil ou en matière d'utilisation

adéquate du matériel IEC. Des études ont montré qu'un très fort pour;

centage de femmes n'ont pas accès aux services de santé parce que les

membres du personnel soit les ignorent ou les traitent de manière

inconvenante(2l, 22). Les stratégies visant à induire les changements de

comportement doivent mettre l'accent sur les changements dans les

compétences des prestataires, ainsi que dans leur attitude et comporte­

ment. La formation des prestataires de soins doit inclure des cours sur la

manière d'utiliser le matériel didactique de la manière la plus efficace

pour promouvoir un changement de comportement chez leurs clients.

Ces efforts doivent mettre l'accent sur la création d'un environnement

convivial pour les mères, qui met l'accent sur la transparence, la respon­

sabilité, et les droits du clients.
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LES FEMMES DOIVENT AVOIR DES INFORMATIONS SUR:

~ LES SIGNES DE DANGER POUR LA MERE PENDANT LA
GROSSESSE, l'ACCOUCHEMENT ET LA PERIODE DU
POST-PARTUM (Voir Tableau 5.41.

... LES SIGNES DE DANGER POUR LE NOUVEAU-NE (Voir
Tableaux 5.18, 5.19, 5.20).

~ LA PLANIACAnON DE LA NAISSANCE (Voir Tableau 5.9).
... L'IMPORTANCE DE LA PRESENCE D'UN PRESTATAIRE

QUAUFIE, A L'ACCOUCHEMENT.

F. Mobilisation Communautaire

Nous reconnaissons qu'il incombe aux prestataires de soins de samé, aux
communautés, aux ménages et aux femmes elles-mêmes de résoudre ce
problème. Notre rôle est de les soutenir pour qu'ils se rendem compte de
leurs potentialités afin de mettre en œuvre des programmes spécifiques
qui soient adaptés à leurs besoins particuliers.

Les ménages ne sont pas isolés; ils font partie de communautés qui som
souvem mal équipées pour engager les actions collectives nécessaires
pour répondre à leurs besoins en santé. Les normes communautaires et les
structures sociales influencent le comportement des foyers, toutefois
beaucoup de questions doivent être résolues au niveau communautaire
puisque ces questions nécessitent une action collective (par ex. ; le trans'
port). On peut considérer la responsabilisation de la communauté en
matière de santé sous six aspects:

1. la participation des hommes et des femmes;
2. les compétences organisationnelles pour l'identification et la

formulation de stratégies bien définies;
3. le développemenr des capacités pour la mise en œuvre et la

coordination des activités;
4. une communication efficace;
5. l'appui du leadership; et
6. l'identification, la coordination et le contrôle des ressources.

Les communautés ne sont pas des emités figées; elles évoluent constam·
ment en réponse aux changements de leur environnement. La
mobilisation communautaire peut être perçue comme un processus par
lequel les communautés assument un plus grand contrôle de leurs pra~
tiques et des services de santé. Il convient de préciser que les
communautés peuvent se trouver à différentes phases de développement
par rapport à un aspect. Par exemple. elles peuvent être plus avancées
dans les activités agricoles que dans les comportements en matière de
santé.
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Le processus en évolution se compose de:

-+ consulter la communauté sur leurs besoins;

-+ engager la communauté dans l'analyse du problème;

-+ associer la communauté à la prise de décision à tous les

niveaux;

-+ créer la demande de services à la base;

-+ faciliter le contrôle des services par la communauté,

grâce au suivi de la qualité desdits services et/ou la super­

vision du personnel de santé; et

-+ promouvoir l'auto-dépendance(60).

Les conceptions de programme, en collaboration avec les commu;

nautés, doivent prendre en compte les ressources communautaires et

leur stade de développement lors de la sélection des interventions et de

la planification de la mise en œuvre. Les communautés sont souvent

débordées parce qu'elles reçoivent trop d'assistance sans avoir suffisam­

ment de temps pour bien absorber et synthétiser les apports.

STRATEGIES Mobilisation Communautaire

Les communautés ont plusieurs rôles importants à jouer dans la promo­

tion de la santé maternelle et néonatale er particulièrement dans la prise

en charge des retards dans l'accès aux soins obstétricaux. Il peut s'agir:

de promouvoir des normes communautaires pour l'adoption de com­

portements sains; d'améliorer le respect des régimes prescrits, tels que la

consommation de fer; de soutenir l'identification et l'enregistrement

précoces de la grossesse; de préciser les appuis sociaux qui peuvent être

obtenus (par ex.: les soins infantiles).

Même s'il est impératif que des soins obstétricaux de qualité soient

disponibles, si la communauté n'est pas sensibilisée à l'importance du

problème et des rôles qu'elle peut jouer, la situation de la mère et du

nouveau;né ne s'améliorera pas.

L'engagement politique, à travers l'appui des leaders des villages, les

responsables locaux et les organisations non-gouvernementales, peut ini­

tier et soutenir l'appui communautaire à des comportements positifs. Des

leaders villageois et des responsables locaux ont consacré leur temps, leur

travail et leurs ressources (personnelles et publiques) à l'appui des efforts

en matière de santé maternelle dans divers contextes. De nombreuses

üNü ont une bonne connaissance des communautés où elles intervien­

nent. Elles peuvent probablement apporter leur contribution grâce à des

crédits peu coûteux ou servir d'intermédiaire entre les responsables de la

santé et les communautés. Les stratégies spécifiques pour s'attaquer aux

quatre "retards" sont examinées dans les sections suivantes.

l·~·1
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Mobilisation Communautaire

Les systèmes communautaires qui appuient l'accès aux services de santé
maternelle doivent être spécifiques localement et s'occuper des princi­
pales contraintes qui entravent l'accès aux services de santé dans ce
contexte. Une analyse des besoins constitue la première étape pour com­
prendre les croyances et les pratiques et pour identifier les ressources
communautaires ainsi que les décideurs au sein des ménages dans un con·
texte donné. Les méthodologies participatives telles que le MARP,
l'Apprentissage participatif par l'Action ou l'approche Wanni mise au
point par MotherCarefSave the Children en Bolivie, peuvent dès le
départ promouvoir la participation communautaire d'une frange impor.
tante des leaders d'opinion et les personnes influentes, par rapport à
l'identification, la prioritisation, la résolution des problèmes. la mise en
œuvre et l'évaluation.

Les obstacles identifiés peuvent être très complexes et nécessiter qu'on
les aborde sous plusieurs angles. La mise en œuvre doit refléter tous les
aspects qui entravent l'accès aux services de santé. Par exemple, le trans­
port peut être reconnu comme étant le principal obstacle, mais à cela il
peut y avoir plusieurs raisons, telles que:

1. les difficultés saisonnières (par exemple, la mousson);
2. le comportement des transporteurs;
3. le nombre de différents types de transports pour arriver au

centre de santé;
4. la criminalité ou l'insécurité;
5. le manque de routes ou leur mauvais état et/ou;
6. les mines.

III. LES FEMMES EN AGE DE PROCREER

Bien que les services de préconception soient très importants, ce docu­
ment met l'accent sur les services de santé maternelle une fois que la
femme est enceinte, par conséquent, cette section est limitée. Les prin­
cipales interventions qui devraient être disponibles pour les femmes en
âge de procréer sont: l'éducation sur la nutrition, et la supplémentation;
[a planification familiale pour choisir le nombre et le moment pour avoir
des enfants. la prévention et le traitement des MST et les services
généraux de santé pour améliorer les connaissances et la compréhension
de son corps. Le Tableau 5.3 identifie les services qui doivent être
disponibles pour les hommes et les femmes en âge de procréer.
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Interventions possibles pour réduire les facteurs de risque avant la

grossesse:

• Promouvoir les droits des femmes plutôt que répondre simple­

ment à leurs besoins à travers l'éducation des femmes et des

jeunes filles; la formation aux droits légaux; à la démocratie et à

la négociation, et au développement de compétences en matière

de commerce.

• Assurer l'éducation à la santé et le conseil pour minimiser les

effets des pratiques dangereuses et maximiser les comportements

bénéfiques.

• Améliorer la nutrition à travers une éducation qui fait la promo­

tion des aliments localement disponibles, les jardins familiaux, la

fortification et la supplémentation si nécessaire.

+ Améliorer la condition des femmes; la responsahilisation et la

prise de décision grâce à l'alphabétisation; des activités généra­

trices de revenus et des programmes de crédit.

• Oeuvrer pour retarder le mariage et le premier accouchement

grâce à l'éducation; les activités génératrices de revenus, et/ou les

interventions à caractère juridique ou politique.

• S'attaquer à la violence, aux abus et aux mutilations des organes

génitaux de la femme.
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TABLEAU 5.4

Les Meilleures Pratiques Actuelles
PRÉCONCEPTION

SERVICES RECOMMANDÉS
1. Education sur la santé/Conseil sur la reproduction.
2. Accès aux services de PF (clinique, DSC, marketing

social).
3. Nutrition des adolescentes y compris micro-aliments

(Vitamine A, fer, iode).
4. Dépistage et traitement des MST.
5. Mobilisation communautaire/appui.
6. Qualité des soins.
7. Systèmes de gestion fonctionnelle pour soutenir le

références.

INTERVENTIONS À LONG-TERME
1. Génération de Revenu
2. Education des Filles
3. Responsabilisation des femmes/prise de décision.
4. Pratiques humaines, telles que la prise en charge des

mutilations des organes génitaux des femmes et du
travail des enfants.

Les interventions possibles pour améliorer l'accès aux services de
santé de reproduction de qualité:

• Assurer l'éducation à la santé et le conseil pour s'atta­
quer aux croyances, améliorer le niveau de
connaissances, garantir les choix informés et promou­
voir des changements de componement par rappon au
PF et aux services des MST

• Améliorer la disponibilité et l'accessibilité des services
de PF à travers une distribution communautaire et des
services diniques dans les secteurs publics et privés.

• Améliorer la qualité des services de samé reproductive
à travers la formation des agents de santé et autres dis­
tributeurs de produits de PF, sur les techniques
d'assistance et de supervision.

• Améliorer la qualité grâce à la formation des agents de
santé, sur les abilirés d'assistance, la prévemion et la
prise en charge des syndromes des MST.

CepencJ.ant.1es
soins~,

tous seuls;. ne
permetteRt--piIS
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IV. LA PERIODE PRENATALE

Dans la plupart des pays, il y a des services de soins prénatals. Cependant ces

services sont souvent peu utilisés parce qu'ils ne sont pas accessibles, parce

que les prestataires de soins ne sont pas bien formés et/ou parce que, trop

souvent, les femmes ne comprennent pas l'importance desdits services. De

nombreuses femmes, notamment les adolescentes et les primipares ne

reçoivent pas les soins prénatals appropriés parce qu'elles manquent d'in­

formations; ne reconnaissent ou n'admettent leur grossesse qu'au second ou

au troisième trimestre et ont en général un statut inférieur dans la famille.

Les soins prénatals peuvent constituer une excellente opportunité de

développer des rapports avec le prestataire de soins. C'est une bonne occa·

sion d'informer la femme enceinte sur: 1) l'importance d'une bonne

alimentation, y compris le traitement des carences en micro-aliments, s'il y

a lieu; 2) la vaccination contre le tétanos; et 3) les signes de danger; et 4)

l'élaboration d'un plan pour l'accouchement en vue de faire face à une corn·

plication, si celle-ci survenait. Les femmes doivent également comprendre

que les soins prénatals sont importants parce qu'ils affectent aussi le nou­

veau-né, notamment le faible poids de naissance, ['anémie, le paludisme et

le tétanos. Les maladies sexuellement transmissibles, notamment le VIH et

la syphil is, ont des conséquences dévastatrices sur le bébé incluant la perte

du fœtus, l'avortement spontané, le décès à la naissance, la prématurité, les

malformations congénitales, la syphilis congénitales et le VIH(4,21, m.

Cependant, les soins prénatals, tous seuls, ne peuvent pas permettre de

prévoir les difficultés qui se présentent au moment de l'accouchement ou

dans la période du post-partum. Par conséquent, les femmes doivent être

conseillées sur les risques potentiels qu'elles courent, et il faut mettre en

place un système d'évacuation pour que les complications identifiées

puissent faire l'objet de traitements obstétricaux appropriés.

STRATEGIES Antenatal

Dans le passé, les soins prénatals étaient basés sur le dépistage des femmes en

utilisant les "quatre trop" (trop jeune, trop âgée, trop tôt, trop nombreux) qui

ont été examinés dans le chapitre trois. On a trouvé que ces paramètres ne

permettent d'identifier correctement que 30 à 40 pourcent de l'ensemble des

femmes enceintes qui développent des complications obstétricaie(s)(38l.

Des études ont montré que TOUTES les femmes enceintes sont exposées

aux risques de mortalité et de morbidité matemelles. On NE PEUT ni

prévoir ni prévenir les urgences obstétricales, mais on peut y faire face

grâce à une détection précoce et une prise en charge appropriée

(4,6,8,20.31,43>, Par conséquent, toutes les femmes enceintes devraient être

averties qu'elles courent des risques de développer une complication. Le

dépistage, l'identification et la référence des femmes présentant "des condi­

tions à risques", s'ils sont indiqués, ne peuvent se faire que dans les zones qui

disposent d'infrastructures capables de prendre en charge ces pathologies.

l ,r !.:
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Il faut une approche à deux niveaux pour une bonne prise en charge dece problème. Premièrement, l'accent doit être placé sur la sensibilisationdes hommes, des femmes et des membres de leur famille à l'importancede la planification des naissances de l'enfant, du respecr des bonnes pra­tiques prénatales (par exemple, fer et acide folique), de la reconnaissancedes signes de danger pour la mère et le nouveau-né et de la référence rapi­de. Deuxièmement, il faut mener des recherches supplémemaires pourdéfinir de meilleurs paramètres de dépistage et pour comprendre le rôledes risques sociaux dans ce processus (Voir Tableau l.I). Les critères quipeuvent être utilisés pour suivre la grossesse de la femme, figurent dansune prochaine section.

Il est important que les soins soient assurés par un prestataire qualifié,toutefois de nombreuses composantes peuvent être mises en œuvre à tra­vers d'autres mécanismes pour toucher une grande partie des femmes. La"démédicalisation" de certaines composantes, telles que les canaux dedistribution des micro-aliments, l'éducation nutritionnelle, la planifica­tion des naissances, peuvent augmenter l'acceptabilité, favoriser laresponsabilisation des communautés, réduire la charge de travail desprestataires et aboutir à la perrenité.

II'
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TABLEAU 5.5

PLANIFICATION DE LA NAISSANCE: il faut préparer la naissance pour s'assurer que

les femmes ont des grossesses sans danger et saines. Cela peut signifier qu'elle

aura un accouchement propre assisté par un prestataire de soins qualifié (sage­

femme, médecin). Cela signifie également que les femmes et leur famille sont en

mesure d'identifier les signes de danger, connaissent les centres où il faut se rendre

et la manière de se rendre à la formation sanitaire la plus proche, et peuvent

mobiliser des ressources (moyen de transport, argent ou sang) pour avoir accès à

ces services.

lE DEPISTAGE: Le dépistage des complications - au lieu de l'approche "à risque" ­

est nécessaire pour identifier rapidement les femmes et prendre les dispositions

nécessaires pour les référer en temps opportun vers le centre de santé approprié.

Par ailleurs, les paramètres de dépistage actuels (les "quatre trop"l doivent être

affinés pour identifier les femmes susceptibles de développer des complications.

ACCOUCHEMENTS PROPRES: Toutes les femmes ont droit à un accouchement

propre (les 6 propres). à domicile ou à l'hôpital, avec l'assistance d'une personne

formée. Cela suppose également: garder le bébé propre, au sec et au chaud et

l'allaitement immédiat.

lES SOINS DU POST-PARTUM: Toutes les femmes devraient être sensibilisées aux

signes de danger et faire l'objet d'une surveillance étroite pendant 24 heures.

SOINS AU NOUVEAU-NE: Les nouveaux-nés devraient faire l'objet d'une étroite

surveillance pendant la première semaine, y compris, surveiller la respiration,

garder le bébé propre, au sec et au chaud, l'allaitement immédiat, les soins du

cordon et des yeux.

SIGNES DE DANGER POUR LA MÈRE

RECHERCHER IMMÉDIATEMENT DES SOINS

GROSSESSE
Saignements

Convulsions

Pâleur, respiration difficile

Maux de tête

Visage et/out mains enflés

Forte fièvre

ACCOUCHEMENT

Saignements abondants

Convulsions

Fièvre. frissons, écoulement

Travail de plus de 12 h

Mauvaise présentation

Placenta non expulssé en 30 min

POST·PARTUM

Saignements abondants

Convulsions

Fièvre, frissons

Pertes
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Les Meilleures Pratiques Actuelles
LA GROSSESSE

SOINS PRÉNATALS (SERVICES ESSENTIELS)

• Vaccination contre le Tétanos;
• Traitement de l'anémie;
• Traitement des infections dans les zones endémiques (par ex. paludisme, anky­lostomiase);
• Dépistage et traitement Iréférence (prise en charge des syndromes) pour lesMST, particulièrement la syphilis;
• Quatre visites si possible: bon dossier de santé qui identifie les complicationsprécédentes liées à la grossesse; examen médical (fonds de l'utérus, position dufœtus); PA, surtout après 28 semaines; et le poids si possible;
• Education à la santé (nutrition, réduire la charge de travail, retour de fertilité, PFimmédiat et allaitement exclusif, symptômes de MST);
• Planification de la naissance;

~ A quoi peut-on s'attendre pendant la grossesse (date d'accouchement);
~ Conseil en nutrition/encourager la réduction de la charge de travail;
~ Connaître/identifier les signes de danger pendant la grossesse; l'accouche­ment et le période du post-partum;
~ Choisir et utiliser un prestataire qualifié/mobiliser le matériel pour un

accouchement propre;
~ Connaître/prévoir le centre de santé où se rendre et comment trouver un

moyen de transport, comment mobiliser des ressources pour payer le trans­
port, les médicaments et les services, en cas de complication;

~ Connaître l'importance de l'allaitement immédiat et réussi;
~ Connaître les signes de danger chez le nouveau-né;
~ Connaître les services de PF dans le post-partum (retour de fertilité).

• Fiche de soins prénatals.

SOINS PRÉNATALS !IDÉAUX MAIS PEUVENT NE PAS âRE FAISABLES»

• Analyse d'urine (albumine et diabète);
• Hémoglobinelhémocrite;
• Conseil et test VIH.

3. SYSTÈME D'APPUI COMMUNAUTAIRE

• Services mobiles d'appui;
• Développer des système de transport;
• Mettre en place des programmes d'épargne et de crédit communautaires pourla santé;

Développer un système de don de sang au niveau communautaire;
Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques.
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Les Antécédents

Dans de nombreux pays, on recueille trop d'informations, ce qui rend dif.

ficile une bonne analyse et la prise de décision. Les dossiers médicaux ne

doivent contenir que les informations essentielles qui sont nécessaires

pour la planification et la gestion de programme; et la prise de décision.

Des mécanismes de feed-back appropriés doivent être mis en place pour

s'assurer que les personnes qui rassemblent les informations y ont accès,

les comprennent et peuvent les utiliser pour éclairer leurs décisions.

Les antécédents médicaux en matière de grossesse sont importants.

Toutefois, cette pratique, telle qu'elle existe actuellement dans beaucoup

de pays, ne permet pas de disposer d'informations importantes qui pour­

raient être essentielles dans le suivi de la mère et du fœtus/nouveau-né.

Le dossier médical tenu à domicile est une approche qui permet la conti­

nuité dans les soins de santé en mettant l'accent sur la vie reproductive

de la femme de manière globale, plutôt que sur l'issue d'une seule

grossesse. Le dossier contient des informations relatives à toutes les

grossesses et leur issue, et autres événements majeurs (par ex.: l'âge de la

ménarche, les MST) pendant toute la vie d'une femme. Le dossier est

tenu par la femme et tous les services qu'elle reçoit, de différents

prestataires de soins de santé ou formations sanitaires, sont consignés en

un seul endroit. Si un pays devait choisir de développer un système de

dossier médical tenu à domicile, cela devrait se faire dans la langue locale

et utiliser des images si possible(61).

Le Dépistage

Même si toutes les femmes ont besoin d'être conseillées sur les risques

potentiels de développer une complication, il y a certains facteurs qui

peuvent indiquer des risques plus élevés. (Remarque: un pourcentage

de ces femmes accouchera sans problème). Comme cela a été discuté

précédemment, l'utilisation des "quatre trop" n'est pas très efficace pour

le dépistage parce cette méthode classe un important pourcentage de

femmes dans la catégorie <là risque" (50%). Si toutes ces femmes avaient

besoin de services, les systèmes de santé seraient débordés.

/t(
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Des paramètres précis, se rapportant à un contexte spécifique, doivent
être définis tout en encourageant les couples à planifier leur naissance.
Les prestataites de services ont besoin d'être formés pour comprendre
pourquoi ces paramètres ont été retenus et pour améliorer leurs compé­
tences en matière de diagnostic afin qu'ils puissent reconnaître et
prendre en charge ces complications. Les paramètres de dépistage varient
quelque peu selon les pays (voir la taille de la mère), toutefois, la liste
présentée ci-après constitue probablement un bon départ dans la plupart
des contextes(8. 54~.

I. Première grossesse à <15 ans ou >35 ans.
2. Première grossesse avec paludisme et hypertension.
3. Première grossesse, avec une petite taille <145 cm (peut

varier).
4. Anémie (hémoglobine moins de Il g).
5. Status vaccinal contre le tétanos.
6. Présence de maladies infectieuses (paludisme. MST).
7. Plus de 5 grossesses.
8. Mauvais antécédents obstétricaux (saignements vagin­

aux, infections, pré-éclampsie) ou césarienne antérieure.
9. Grossesses espacées de <2 ans.

10. Plus de 2 avortements provoqués.
Il. Mauvaise présentation (présentation du siège ou

transversale).
12. Grossesse multiple (jumeaux, etc.).
13. Lieu de résidence éloigné plus de 10 km du centre de

santé(621.

Les autres facteurs de dépistage à prendre en compte peuvent être: la
taille du pied, l'âge, l'héméralopie, le VIH et les mères célibataires sans
appui social.

La Iitérature suggèrent avec insistance que tout facteur/critères (ex: les
antécédents obstétricaux) de risques envisagés devrait être suffisamment
large pour englober les différents aspects desdits risques. (ex: risques
médicaux et sociaux).

En Indonésie. on a utilisé une combinaison d'indicateurs dans deux grands
domaines pour définir le risque. Le premier domaine examiné a été les mar­
queurs de santé de la reproduction notammem les jeunes primipares (moiI15
de 16 ans); les primipares âgées (plus de 35 ans). plus de quatre grossesses et
âge supérieur à 35 ans. taille inférieure à 145 cm et les mauvais antécédents
obstétricaux. La deuxième composante a été l'évaluation de la situation
actuelle/complications qui englobent les saignements, la pré-éclampsie. le
VAT, les maladies (anémie. tuberculose) et les mauvaises présentations.

Même avec cette approche globale. il n'y avait aucune orientation des
femmes vers les sages-femmes. On a trouvé que ce système d'évaluation
n'était pas suffisamment sensible et spécifique pour recommander son
adoption à grande échelle. Cet exemple met en lumière l'importance de
fournir des informations à toutes les femmes SUT les signes de danger er de
continuer à étudier les paramètres de dépistage qui peuvent être les plusefficaces(971.
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TABLEAU 5.7

SYSTEME D'EVALUATION DES RISQUES ANTÉNATALS: JAVA ORIENTAL

FAIBLE RISQUE RISQUE ÉLEVÉ RISQUE TRÈS ÉLEVÉ

Score total 2-4 6-10 12+

Code couleur Vert Jaune Rouge

SPN Oui Oui Oui

Référence lors de Aucune Vers une sage-femme, Hôpital

la grossesse Un Centre de Santé

Lieu Chez la mère Domicile, centre de santé Hôpital

Accoucheur/-se Matrone ou sage-femme Sage-femme Docteur

Source: Ministère de la Santé en Indonésie et soin Maternel1995.

Pression artérielle et œdème

Quand devrait~on surveiller la pression artérielle? On prend en général

la pression artérielle pour détecter un début de pré-éclampsie ou

d'éclampsie (parfois appelée toxémie). Les femmes ayant des antécédents

d'hypertension devraient être étroitement surveillées pendant toute leur

grossesse. La pré-éclampsie et l'éclampsie sont des pathologies qui ne sont

pas bien comprises, mais elles semblent plus courantes chez les primi­

pares.

La pré-éclampsie est souvent associée avec l'élévation de la pression

artérielle diastolique (le chiffre le plus bas) au dessus de 140/90 mm Hg,

le gonflement généralisé (œdème)des mains et du visage, la présence de

protéine dans l'urine et des réflexes hypersensibles. La pré-éclampsie peut

entraîner l'éclampsie où la femme a des convulsions. Cependant, cer­

taines femmes développent une éclampsie sans une élévation de la

pression artérielle ou d' œdème. On pense qu'une pré-éclampsie survient

rarement avant la 2Se semaine de gestation et certaines sources pensent:

pas avant la 32e semaine(ZO, 21, 22).

Les recherches sur l'élévation de la pression artérielle diastolique ont

trouvé qu'il y avait un ratio de 1:3 de faux positifs pour les femmes qui

développent une pre-éclampsie. Autrement dit, si quatre femmes ont une

pression artérielle élevée, seule une d'entre elles développera une pré­

éclampsie alors que 3 femmes auront une pression artérielle élevée et ne

développeront PAS les autres symptômes de pré-éclampsie(lil. La

présence d'œdème généralisé et de protéine dans l'urine (albumine) a été

testée, et on a également trouvé qu'eUe avait une faible valeur prédictive,

avec un taux de sensibilité de 49 pourcent pour la détection l'hyperten­

nion arterielle diastoliques et 35 pourcent pour l'identification de

l'éclampsie(lll. Cela signifie que la moitié des femmes qui avaient des

œdèmes et des protéines dans leur urine, souffraient également d'une élé­

vation de la tension artérielle, "alors que 51 pourcent des femmes qui

présentaient ces symptômes n'en souffraient pas. On a obtenu des résul­

tats similaires avec l'éclampsie: parmi toutes les femmes qui souffraient

d'œdème et de protéinurie, seul un tiers (33%) a en fait développé une

éclampsie, alors que la majorité des femmes (65%) qui présentaient ces

symptômes n'ont pas développé d'éclampsie.
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Bien que ces facteurs de déspitage (élévation de la pression artérielle,
oedème généralisé, proteïne dans l'urine, réflexes hypersensibles) ne sont
pas toujours capables de détecter la pré-éclampie et l'éclampsie, ils
devraient être pris au sérieux et devraient déclancher une action
prompte. Si l'un de ces symptômes se manifestent, les femmes
devraient être encouragées à accoucher dans une formation sanitaire,
avec l'assistance d'un prestataire qualifié.

RECOMMANDATION

• L'OMS recommande que la pression artérielle soit prise tous les
• mois au cours du second et du troisième rrimestres. Les femmes •
• doivenr faire l'objet d'un suivi étroit pour détecrer le gonfle- •
• ment des bras et du visage (PAS des chevilles) et, là où les
• conditions le permettent, de rechercher la présence de pro- •
• téines dans l'urine et de tester les réflexes rotuliens. Le •
• traitement comprend le repos au lit dans un environnement et
• si nécessaire l'administration d'anticonvulsifs (sulfate de mag-
• nésium ou \'alium), d'antihypertenseur120. 21. m.

Planification des naissances/préparation de la grossesse
La planification de la naissance est importante parce que, comme cela a
été discuté précédemment, les possibilités de traiter les femmes et les
nouveau-nés sont limitées. Le fait de réduire les quatre retards pour
accéder à des services et en bénéficier, peut faire la différence entre la vie,
la maladie et la mort.

Il est important d'encourager les femmes et leur famille à réfléchir aux
aspects pratiques de la recherche de soins obstétricaux avant une
urgence. Beaucoup de femmes ainsi que leur famille:

1. ne perçoivent pas les risques liés à l'accouchement;
2. ne connaissent pas les signes de danger;
3. ne savent pas où se rendre si un problème survient;
4. ne savent pas comment se rendre à un centre de santé.

Cette combinaison de croyances liées à l'ignorance (par ex.: le gonfle­
ment est norma!) , de mauvaise perception de la gravité et de manque
d'informations exactes contribue de manière significative à un retard
dans la reconnaissance du problème. Il s'agit de thèmes qu'il faudrait
inclure dans la planification de leur accouchement (Voir Tableaux 5, 7).

la planification de
la ·naissance est

importante parce
que. comme cela a

été discuté
précédemment.

les possibilités de
traiter les femmes

et les nouveau­
nés sont limitées.
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poq.........,'

des... ,>èÂ···
~<Mut

fai... ~ ~ce

entI8 ra
maladie et la

mort.



5.38 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq

TABLEAU 5.8
ELEMENTS CLES DE LA PLANIFICATION DE

l'ACCOUCHEMENT/DE LA PREPARATION A LA GROSSESSE

Il Informer les femmes sur ce à quoi elles devraient s'attendre pen­

dant la grossesse, y compris leur date prévue de l'accouchement et

prendre soin d'elles-même pendant la grossesse (par exemple, la

nutrition et réduction de travail).

Il Connaître et identifier les signes de danger pour la mère pendant la

grossesse, l'accouchement, et la période de post-partum.

Il Promouvoir l'importance d'avoir un prestataire compétent qui s'oc­

cupe de l'accouchement.

Il Savoir à quelle formation sanitaire il faut aller si une complication

surgit.

Il Savoir comment se rendre a cette formation sanitaire

Il Encourager le développement d'un plan pour payer

(épargne/emprunt) pour ces services.

Il Comprendre l'importance de l'allaitement immédiat et exclusif

Il Eduquer les femmes et leurs familles pour identifier les signes de

danger pour 1es nouveaux-nés.

Il Eduquer les femmes au sujet de leur retour à la fécondité et les

options de planification familiale qui leur sont disponibles.

Bien que la préparation à l'accouchement puisse se faire à l'occasion des

visites prénatales, le fait que bon nombre de femmes ne bénéficient pas

de soins prénatals appropriés limite son efficacité. Ces informations peu­

vent être communiquées à travers des groupes communautaires

conventionnels et non-conventionnels qui ont un meilleur accès à la

population cible et qui peuvent mieux comprendre leurs besoins.

D'autres personnes ressources de la communauté telles que les maîtres

d'école, les coiffeuses et les leaders religieux peuvent être formés pour

aider les couples à se préparer à l'accouchement et à ses possibles com­

plications. Le système de santé conventionnel peut transmettre des

messages de renforcement (et non des messages opposés) pour promou­

voir une meilleure utilisation des services. Les communautés et les

ménages doivent prendre la responsabilité de s'assurer que les couples

préparent l'accouchement tout en renforçant cette pratique en tant que

norme communautaire, grâce à la mobilisation et à la défense de ces

principes.

La nutrition

On estime que 20 à 45 pourcent des femmes en âge de procréer ne

reçoivent pas les 50/kcal/kg par jour recommandés par l'OMS et, à

plus forte raison les 300 calories supplémentaires nécessaires pendant

la grossesse(6). Les femmes sont souvent pesées pour déceler leur mauvais

état nutritionnel et sont ensuite conseillées. Des conseils en matière de

nutrition devraient être fournis à toutes les femmes enceintes, quel que

soit leur gain de poids.
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Il est souvent impossible pour les femmes d'avoir une bonne alimenta­
tion, du fait des normes sociales, des tabous culturels et du manque de
nourritures ou de ressources. Cependant, une femme est souvent cata­
loguée comme "non compliante", si elle n'arrive pas à suivre les conseils
de l'agent de santé. Si la femme n'a pas les moyens d'avoir une bonne ali­
mentation, alors des efforts devraient être faits pour travailler avec la
famille en vue de réduire sa charge de travail, de façon à réduire sa
dépense en énergie.

La prise de poidsapptopriée pendant la grossesse est très impor~

tante pour le bébé et dans une moindre mesure pour la mère. Les
femmes qui ont un faible poids avant la grosseSse et une prise de
poids insuffisante pendant la grossesse, cOurêl\tleplus de risques
d'accoucher d'un enfant de faible poids. l.acombinaison de la
réduction de la dépense en énergie et de l'augmentation de la
consommation en calories est la stratégie la plus efficace pour
augmenter le poids de naissance1zI , ~bl.

Les micro-aliment tels que le fer, l'acide folique, la vitamine A et t'iode
sont particulièrement importants pour une grossesse saine. Toutes les
femmes devraient être encouragées à avoir une alimentation aussi
équilibrée que possible, afin qu'elles se constituent des réserves nutri­
tionnelles suffisantes avant de tomber enceintes. Le Tableau 5.9
présente le dosage recommandé pour la supplémentation en micronutri­
ments, en cas de carence.

Baker, J. et al. (1996). The Ume to Act: Women's Nutrition and
Its Consequences for Child Survival and Reproductive Health in
Alrica. Washington. DC: Academy for Educational Development.

King, F.S. and Burgess. A. (1993). Nutrition for Developing
Countries (2nd edl. Oxford: Oxford University Press.
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Fer: L'anémie maternelle (Hg inférieur à 11g/dl) affecte environ

500 millions de femmes. La carence en fer réduit la capacité à combat­

tre les infections et cause l'anémie. L'anémie a souvent plusieurs causes,

mais les principales causes sont: une alimentation inadéquate, une faible

absorption de fer et une perte en fer. D'autres carences en micro-ali­

ments tels que l'acide folique, les vitamines A et C contribuent aussi à

l'anémie. Lorsque ces nutriments sont disponibles en quantités suff­

isantes, ils améliorent l'absorption de fer. Dans de nombreuses zones, le

paludisme et l'ankylostomiase sont les principales causes de l'anémie. Les

programmes de traitements devraient également être mis en œuvre pour

s'attaquer aux causes de l'anémie(2o. 24, 25).

Dans les situations où la prévalence de l'anémie est très élevée (40% ou

plus), il est plus rentable de traiter toutes les femmes, plutôt que procéder

à des dépistages, parce que le fer est très peu coûteux et le dépistage n'est

souvent pas très efficace. Par exemple, le dépistage de la pâleur, l'exam­

en du fond de la paupière inférieure, de la conjonctive, des paumes et du

lit des ongles sont utiles pour la détection de l'anémie sévère (hémoglo­

bine inférieure à 7 g). Cependant, les études ont démontré que ces

examens ne sont pas très efficaces dans l'identification des anémies

bénignes et parfois modérées. Cela est important parce que les régimes de

traitement sont basés sur la sévérité de l'anémie{H).

Dans beaucoup de pays en développement, il se peut que le dépistage de la

pâleur soit le seul outil disponible, mais il convient de comprendre ses lim­

ites. Il est essentiel d'identifier les femmes souffrant d'une anémie sévère

pour s'assurer qu'elles soient référees et traitées, correctement mais cela

n'est pas aussi vital pour les femmes qui souffrent d'une anémie bénigne.

Il y a dans la litérature un débat sur le fait de donner aux femmes des dos­

es hebdomadaires de fer au lieu d'une dose quotidienne pour corriger

l'anémie. D'après une revue de la litérature, il semble qu'il serait un peu

prématuré de modifier les pratiques actuelles qui consistent à donner une

dose hebdomadaire de fer jusqu'à ce que des recherches supplémentaires

soient menées(29).

J1(
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SUPPLEMENTATION EN MICRO-ALIMENTS
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POST-PAR

GO mg

200,000 U
unique le
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15 mg

100-300 mg lhuilel

Complément pour les femmes
avec CVA seulement

Ne dépasse pas 10,000 UI
par jour

500 mcg
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750 mcg pendant 4
semaines puis 500 mcg

120 mg
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PÉRIODE
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1
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1,200 mg
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, , .. , .. , , , , ... , , .... , ., .,
• RECOMMANDATION POUR LE FER •

• Il est recommandé à toutes les femmes de consommer des quan- '
• tités adéquates d'aliments riches en fer. Le fer se trouve dans deux ••types d'aliments: ceux qui contiennent de l'hématine et ceux qui

n'en contiennent pas. Les aliments qui contiennent de l'héma- •
• tine apportent plus de fer facilement digestible: les bonnes •
• sources sont la viande rouge et les abats. Les aliments sans héma- •
• tine ne contiennent pas autant de fer que les aliments qui en ont, :
: mais si elles sont bien combinées, elles peuvent apporter suff- •
• isamment de fer. Les bonnes sources sans hématine,
• comprennent: les légumes à feuilles vertes, les mélasses, les jaunes,
• d'œufs, les fruits et légumes secs. L'augmentation de la valeur,

nutritive des grains avec du fer (par ex.: les céréales, le pain) peut,
également constituer une stratégie dans certains endroits.

• I.!üMS recommande que toutes les femmes enceintes reçoivent '
, 60 mg de fer élémentaire avec 250 microgrammes d'acide'
, folique pendant les deuxième et troisième trimestres. Si une '
• femme est anémique, ou vit dans une zone endémique, alors '
, elle devrait prendre 120 mg de fer par jour et de l'acide folique •
, J'endant la même période(B, 29), , '

, """',.,"', ,

La Vitamine A est très importante pour l'entretien et le fonctionnement
des tissus corporels, pour la croissance et le développement; et pour ren­
forcer le système immunitaire. Pendant la grossesse, le fœtus se sert des
réserves en vitamine A de la mère pour sa propre croissance. Même si le
besoin en vitamine A pendant la grossesse n'est pas très important, dans
les pays où la Carence en Vitamine A (CVA) est endémique, les femmes
ont besoin de complément(60). Si on diagnostique une CVA chez 1
pourcent de la population des enfants de moins de 5 ans, la prévalence
est considérée comme élevée, indiquant un problème important(60).

La CVA semble prévaloir chez les femmes enceintes surtout pendant le
troisième trimestre, et elle est associée à une alimentation généralement
pauvre, à la malnutrition protéino-calorique (MPC), à l'anémie et à des
taux élevés de maladies infectieuses. Ces femmes présentent souvent dif­
férents niveaux d'héméralopie (càd: incapable de voir dans la pénombre),
qui est facile à traiter avec des compléments en vitamine A.
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Il y a, chez les femmes enceintes infectées par le VIH en Afrique, des
preuves indiquant des carences en Vitamine A. Au Malawi, le faible
niveau de Vitamine A est associé à une augmentation de la transmission
verticale du VIH, de la mère au nouveau~né, ainsi qu'à une mortalité
infantile plus élevée, à un faible poids de naissance et à une mortalité
maternelle plus importante. Au Kenya, des chercheurs ont découvert
que les femmes séropositives qui allaitent et qui ont une CVA sévère,
étaient plus susceptibles d'avoir des cellules infectées par le VIH dans
leur lait'k'l.

Ces résultats ne sont pas suffisants pour établir un lien causal entre le
CVA et la transmission du VIH. Même si cela semble plausible, les résul­
tats obtenus récemment n'ont pas montré que le traitement par les
compléments en vitamine A réduisent la transmission verticale du VIH
aux nouveaux-nés. Une étude récente réalisée en Tanzanie, et qui a con­
sisté à donner de la Vitamine A à un groupe de mères séropositives et un
complexe de Vitamine B à un autre groupe, a montré qu'il n'y avait
aucune différence dans la transmission mère-enfant dans le groupe qui a
reçu de la Vitamine A. Il y avait cependant, une réduction dans le groupe
qui a reçu la Vitamine B(63). Il faut mener plus de recherches pour corn·
prendre les liens entre la CVA, la transmission du VIH et la mortalité.
Ces résultats indiquent en fait que la CVA augmente la possibilité d'un
mauvais résultat d'une issue fâcheuse pour la mère et pour l'enfant.

Il y a deux raisons pour donner un complément pendant la grossesse:
1) pour traiter la CVA et; 2) pour réduire la mortalité maternelle et
néonatale. Premièrement, il est très important de traiter la CVA et ses
symptômes tels que l'héméralopie; ce point de vue est bien défendu dans
la literature. Deuxièmement, quelques études préliminaires indiquent
que la vitamine A peut réduire de manière significative la mortalité
maternelle et néonatale. Des compléments en Vitamine A chez une
femme qui n'est pas enceinte a abouti à des augmentations de l'hémo­
globine et à une réduction des infections. Au Népal et en Indonésie, des
études, qui ont consisté à donner des compléments de Vitamine A à des
femmes enceintes. ont abouti au même résultat.

Les compléments de vitamine donnés pendant la grossesse ont suscité des
inquiétudes, du fait de leur potentiel de tératogénicité (la capacité à
causer des anomalies à la naissance). Une carence sévère en vitamine A
et la toxicité de cette vitamine peuvent provoquer des anomalies à la
naissance chez les animaux et sont associées aux problèmes en matière de
reproduction. Cependant, des résultats similaires ont été bien documen­
tés chez les humains. Une étude réalisée aux Etats-Unis a démontré que
les femmes ayant une consommation totale de 15.000 Ul ou les femmes
qui consomment un supplément supérieur à 10.000 UI couraient plus de
risques d'avoir des bébés anormaux. Cela ne semble être le cas que dans
les endroits où les femmes consomment régulièrement des quantités
adéquates de vitamine A06J.
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En Juin 1996, l'OMS a organisé une réunion sur "le dosage sans danger

de la vitamine A pendant la grossesse et pendant les six mois qui suivent

la naissance". A la lumière des données disponibles, les experts ont déter­

miné qu'il n'y avait aucun risque tératogénique à donner un complément

de 10.000 UI par jour aux femmes souffrant de CVA. Même si le supplé.

ment hebdomadaire de 25.000 Ul donné aux femmes qui ne

consomment généralement pas suffisamment de vitamine A, ne com­

porte aucun danger, les experts pensent qu'il n'est pas indiqué de

constituer des réserves maternelles pendant la grossesse; il faut donc s'en

tenir à la recommandation de 10.000 Ul par jour. Après avoir étudié les

données, le comité a conclut que des doses de 10.000 à 15.000 UI ne per­

mettent pas la production des métabolites d'acide rétinoique qui

provoque la tératogénicité. Certaines anomalies à la naissances ont été

notées avec des doses quotidiennes de 30.000 Ul ou plus, notamment si

les compléments ont a été donnés des le premier trimestre(6
).

Le comité a conclu ce qui suit:

-+ dans les situations où prévaut la CVA, il est recommandé

de donner un supplément en vitamine A de 10.000 Ul au

cours du deuxième ou troisième trimestre;

-+ dans les situations où la consommation des femmes cor­

respond à la quantité recommandée (8.000 lU), il n'y a

pas de raison de donner un supplément supérieur à 8.000

UI; et

-+ dans les situations où les femmes consomment

habituellement plus que la dose recommandée (8.000

lU), il n'y a pas de raison de donner une supplémenta­

tian. En fait, les suppléments pourraient être dangereux

pour cette population.

Enfin, le groupe a appuyé les recommandations de l'OMS qui consiste à

donner aux femmes, dans la période du post-partum, une forte dose

unique de 200.000 Ul au cours du premier mois qui suit l'accouchement

pour augmenter les réserves maternelles et néonatales(4. 36).

Comme cela a été mentionné ci-dessus, l'une des raisons pour lesquelles les

femmes reçoivent un supplément de nutriments pendant la grossesse est de

réduire la mortalité maternelle et néonatale. Il existe peu d'études avec des

données préliminaires qui font état d'une réduction significative de la mor­

talité maternelle et infantile (surtout due à une réduction de l'anémie et

des infections, ainsi que d'une augmentation du poids de naissance)

lorsqu'on donne de faibles doses de vitamine A à des femmes enceintes

vivant dans les situations où la CVA est élevée(71,72). Même si les résultats

de recherche actuelle semblent prometteurs en ce qui concerne ce type

de complément, d'autres études seront nécessaires avant que les pro­

grammes ne puissent se poursuivre sur une grande échelle.
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• Il est recommandé que toutes les femmes consomment des quan- •
tités adéquates d'aliments riches en vitamine A et en fer, ni trop •
grandes ni trop petites. Les sources de vitamines A sont: les •

• légumes à feuilles, les fruits et les légumes tels que les mangues, •
• les papayes, les courges, les pastèques mûres, les carottes, les •
• patates douces, les abricots et les cantaloups, ainsi que la mar­

garine, les œufs et autres produits laitiers.

• Dans les situations où il existe une carence en Vitamine A, •
• l'OMS recommande un complément en vitamine A de 10.000 •
• UIs. Dans les situations où il n'existe pas de carence, l'avantage
• du complément n'a pas été démontré. AUCUNE FEMME
• ENCEINTE NE DEVRAIT JAMAIS RECEVOIR UN •
• SUPPLEMENT EN VITAMINE A SUPERIEUR A 10.000 •
• VI PAR JOUR061.

L'Iode est nécessaire au bon développement physique et mental du fœtus.
La carence en iode augmente les chances de fausses couches, les décès à
la naissance et les naissances prématurées. Un bébé né d'une mère souf­
frant d'une carence en iode est plus sujet au retard mental, au crétinisme
et à une mauvaise coordination musculaire. Environ 250 millions de
femmes souffrent des effets de la carence en iode et presque un tiers
des Africains (l81 millions) vivent dans des zones où il va une forte
carence en iode(").

L'Iodisation du sel est le moyen optimal pour corriger la carence en iode
et il devrait constituer la principale méthode pour prévenir et lutter con·
tre les troubles dus à la carence en iode. La dose recommandée pour les
femmes enceintes et allaitantes est de 200 mcg/jour. En 1996, l'OMS a
accueilli un panel d'experts pour voir si le fait de donner de l'huile iodée
aux femmes enceintes qui souffrent de troubles dus à la carence en iode,
ne comporte pas de risque. La conclusion de ce c~mité était la suivante:
pour la prévention et la lune contre les troubles modérés et sévères dus à
la carence en iode, l'administration de l'huile iodée est sans danger à
n'importe quel moment de la grossesse!39t (Voir Tableau 5.8).

Il est
recomrnëlndéque

lesfemlnes
prennent au

moinsunlilo par
mois·d8ri.1fes
deuxdel'laiél's
tri~dt!1a

1fôSst~



5.46 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq

•••••
RECOMMANDATION POUR L'IODE

Il est recommandé que toutes les femmes consomment la •

quantité adéquate d'iode, que l'on trouve naturellement •

dans les poissons de mer. On ajoute de l'iode à beaucoup de

produits (le sel, l'eau, etc.) pour éviter les carences. En cas

de carence en iode, on peut traiter les femmes enceintes

avec de l'huile iodée, sans aucun risque(8, 73) •

•

Les Programmes Généraux sur les Micro,aliments

Dans les situations où les compléments sont nécessaires, les problèmes se

posent habituellement dans deux domaines: la distribution et le respect

des prescriptions. Pour améliorer les programmes de micro-aliments, il

convient d'adopter une double approche: - améliorer la distribution et

l'accès aux produits grâce aux systèmes de santé et du secteur privé et

accroître la demande et la motivation à respecter les prescriptions. Ces

activités peuvent comprendre:

1. le travail sur la logistique relativement à la passation des com­

mandes, le stockage, la distribution et la gestion des stocks, à

travers le secteur public et/ou le secteur privé;

2. l'accès élargi aux produits et à l'information grâce à la distribution

à base communautaire (propriétaire de dépôts, marketing social)

et les magasins du secteur privé (pharmacies, coiffeuses, tailleurs);

3. l'amélioration des attitudes et des croyances sur l'importance des

compléments en micro-aliments de manière à responsabiliser les

femmes afin qu'elles puissent voir les avantages pour eUes-mêmes

et pour leurs enfants; et

4. améliorer les connaissances des femmes pour qu'elles puissent

comprendre l'importance des régimes et agir en conséquences.

La valeur nutritive de certains aliments peuvent être améliorée avec des

micro-aliments (fer et iode). Cela peut se faire au niveau local, mais en

général, il est plus économique de le faire là où il y a des unités de trans­

formation alimentaire d'une denrée de première nécessité (moulin,

huilerie, mine de sel). Les programmes d'amélioration de la valeur nutri­

tive comprennent:

1. l'ajout de micro-aliments aux produits alimentaires;

2. le suivi de la qualité en s'assurant que le micro-aliment est en

quantité suffisante pour maintenir le taux dans le sang;

3. l'application de la législation pour appuyer les produits dont la

valeur nutritive a été améliorée;

4. la mise en œuvre d'une campagne d'éducation à la santé pour sen­

sibiliser la population et augmenter la demande pour ce produit.



PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq 5.47

Les indicateurs anthropométriques
Les indicateurs anthropométriques (le poids, la taille, la périmètre
brachial, le rapport taille/poids et l'index de masse corporelle) permet­
tent de détecter les femmes ayant des problèmes nutritionnels;
cependant, ils peuvent ne pas révéler les causes. Les causes peuvent être:
une consommation insuffisante d'aliments énergétiques, une carence
spécifique en nutriment, une trop grande dépense d'énergie; des maladies
endémiques telles que le paludisme ou l'ankylostomiase. le Tableau 5.10
présente les indicateurs ainsi que leurs paramètres.

Le Poids de la Mère: est probablement la manière la plus facile et l'indi­
cateur le plus fiable pour contrôler le poids de la mère durant la grossesse.
Une prise de poids appropriée pendant la grossesse est très importante
pour le les résultats du nouveau-né et dans une moindre mesure la mère.
Les femmes qui ont un poids faible avant la grossesse et ne prennent pas
suffisamment de poids pendant la grossesse courent le plus de risques
d'accoucher de bébés de petit poids à la naissance.

Il est recommandé que les femmes prennent au moins un kilo par mois
dans les deux derniers trimestres de la grossesse. Cependant, la prise de
poids optimale varie selon le niveau nutritionnel de la femme au début
de la grossesse. Les femmes qui ont un faible poids avant la grossesse
devront prendre plus de poids au cours de leur grossesse (parfois jusqu'à
18 kg) pour compenser les risques d'accoucher d'un bébé de petit poids à
la naissance(1,lU666J.

TABLEAU 5.10
lES INDICATEURS ANTHROPOMETRIQUES

INDICATEUR SUMI1I PARAMETRE UMfTE121 COMMENTAIRES
Poids de la Mère 1kg par mois NIA Facile à Mesurer
Taille de la Mère NIA 150-140 cm Relativement facile à mesurer

mais ne change pas.

Poids par rapport à la NIA 1 150 cm et 40 kg Plus difficile à mesurer
taille

! Périmetre brachial NIA 22.5 cm Facile mais des erreurs de
! mesures et change lentement.

Index de la masse NIA 18.5 Difficle à mesurer
corporelle (fMC)

Source: BulletIn de l'OMS, 1996
Il) Suivi: indIcateurs rassemblés régulièrement parce QU'Ils changent sur des pénodes caunes.
(21 P....mirlre limite: Ne change pas aussI rapidement IlliIIS peut etre utIle dans la détermlnallOn de rétat et des nsques nutr.tlOtW'lel

J'Ji(
, !
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Là où cela est faisable, le gain de poids devrait être suivi tous les mois ;
toutefois cela est difficile dans de nombreuses régions du monde en voie de
développement. Lorsque la fréquentation des consultations prénatales est
faible mais celles des services pour les enfants est élevée, est possible de
connaître les poids des femmes avant leur grossesse, lorsqu il celles-ci amè­
nent leurs enfants pour les vaccinations. Bien qu'il s'agisse d'une
perspective à plus long terme, qui aura des implications sur la manière dont
les services pour enfants sont assurés, elle peut constituer une approche
pour identifier les femmes qui sont exposées à des risques nutritionnels. Par
conséquent, les interventions devraient être conçues et mises en œuvre
avant que la femme ne tombe enceinte. Une autre approche consiste à
prendre deux mesures, à un mois d'intervalle, pendant le deuxième et le
troisième trimestres. Des études ont montré que cette méthode a une
valeur prédictive positive sur l'issue de la grossesse et est peut être beau,
coup plus faisable que de peser les femmes tous les mois(66).

Si une femme arrive en consultation dans le cinquième, le sixième ou le
septième mois, elle devrait être pesée même si on ne connaît pas son poids
avant la grossesse. Elle devrait être renseignée sur les façons d'augmenter
sa consommation de nourriture et de diminuer sa charge de travail. Si la
femme ne vient en consultation que pendant le huitième ou le neuvième
mois, ene devrait quand même être pesée le périmètre brachial pris. On
devrait l'encourager à augmenter sa consommation alimentaire et à
réduire sa charge de travail, mais les interventions nutritionnelles ne fer­
ont probablement pas une grande différence à ce stade.

La Taille de la Mère: est en général utilisée comme un indicateur de dys­
tocie obstrué ou de travail prolongé, mais il ne s'agit pas d'un bon
indicateur du poids du bébé à la naissance. Des taines spécifiques
devraient être fixées par pays pour prédire les risques de disproportion
céphalo-pelvienne (remarque: la fourchette se situera probablement
entre 140 - 150cm), mais la taille ne peut être utilisée comme instrument
de suivi pendant la grossesse(661.

•

•

•
RECOMMANDATION POUR LA PRISE
DE POIDS DURANT LA GROSSESSE

L'OMS recommande que le gain de poids pour les femmes du
monde en voie de développement se situe entre 5,9 kg, ou 1
kg par mois au cours du second et du troisième trimestres. Les
facteurs les plus importants qui affectent l'issue de la grossesse
sont: 1) le poids de la femme av,mt la grossesse, 2) la prise de
poids pendant la grossesse, et 3) la charge de travail ou la
dépense d'énergie(4,22, 26)•

•

•

111
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Le périmètre brachial: Le périmètre brachial est une très petite mesure
et ne change pas rapidement. Par exemple, les femmes peuvent prendre
plusieurs kilogrammes avant que le diamètre de leur bras ne change. Les
erreurs de mesure sont plutôt courantes et peuvent biaiser les données. Le
périmètre brachial peut être utile pour identifier les femmes sous-alimen­
tées(moins de 22,5 cm) qui ont besoin d'un suivi particulier, mais il ne
s'agit pas d'un bon indicateur de suivi(66\. Il faudrait probablement con~
sidérer que ces femmes courent le risque d'accoucher d'un bébé de
faible poids à la naissance et programmer le suivi adéquat.

La Taille par rapport au poids des mères: La taille par rapport au poids
est un indicateur plus spécifique et il est souvent difficile à mesurer dans
le monde en voie de développement. Il peut constituer un paramètre lim­
ite pour identifier les femmes qui sont sous-alimentées. mais ce n'est
probablement pas pratique à utiliser dans beaucoup d'endroits, à moins
que des paramètres n'existent déjà. Par exemple, en Asie du sud, il est
recommandé ce qui suit: si une femme mesure 140~150 cm et pèse
moins de 40 kilos, elle court un plus grand risque d'accoucher d'un
bébé de faible poids(66l.

L'index de la masse corporelle: (poids en kg/taille en mètres carrés) est
étroitement associé au poids par rapport à la taille. Il n'est pas pratique à
recueillir pour les agents de terrain travaillant pour les programmes de
prestation de services à cause de la nature mathématique compliquée de
l'indicateur. Il est généralement admis qu'un index de masse corporelle
de 18,5 ou moins indique une carence chronique d'énergie chez la
mère; cependant. cela reste à être valider par rapport à l'issue de la
grossesse pour le bébé. Cela peut être utile dans l'identification des
femmes sous-alimentées(66).

Dépistage des Maladies Spéciales

LES MEILLEURES RÉFÉRENCES

AIDSCAP (19961: Control of Sexu811y Tr8nsmitted Infectious.
(Lutte contre les infecitons sexuellement transmises).
Washington OC: Family Health International.

i-
Les Maladies Sexuellement Transmissibles (MST)

Chaque année, 333 millions d'hommes et de femmes en âge de procréer
contractent des maladies sexuellement transmissibles (MST)im. Le
dépistage des MST est important pour amél10rer l'état sanitaire de la
femme et prévenir les effets dévastateurs sur le nouveau-né, y compris le
faible poids du bébé à la naissance, la mort à la naissance, la prématurité,
la syphilis congénitale, les troubles oculaires, le VIH et la mort.
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Les services chargés du dépistage, du diagnostic et du traitement des
femmes souffrant d'MST sont plutôt peu développés dans la plupart des
pays. De nombreux services relatifs aux MST sont assurés par des forma­
tions sanitaires différentes et le personnel chargé des soins néonatals peut
ne pas être formé pour assurer ce service. Par ailleurs, les femmes sont
souvent asymptomatiques, ce qui rend le diagnostic plus difficile, en par­
ticulier à cause du fait que le monde en voie de développement a très peu
de laboratoires.

Le test du Reactive Plasma Reagents (RPR) est disponible depuis des
années, mais son usage dans les cliniques prénatales n'est pas très répan­
du. Dans des zones où la fréquentation des consultations prénatales est
faible, ce test est difficile à introduire. Cela est particulièrement vrai dans
les situations où la majorité des services de soins prénatals (par ex.: les
cliniques satellites) sont assurés à travers des services mobiles ou au niveau
du poste de santé. Partout où cela est possible, le RPR ainsi que le
dépistage des autres MST, devraient faire partie des paquets de services
prénatals. La blennorragie et le chlamydia existent aussi dans beaucoup de
pays en voie de développement; donc, le dépistage devrait être également
fait. Cependant, il est plus difficile de détecter ces infections puisqu'il
n'existe pas de bons tests rapides pour diagnostiquer leur présence(67).

La où il n'y a pas d'équipements de laboratoire, on peut avoir recours à
une approche basée sur le syndrome en matière de prise en charge des
MST. Cette approche nécessite la détection d'un syndrome - les signes et
les symptômes associés à un agent étiologique bien défini. Cette
approche s'appuie sur un diagramme clinique (algorithme) pour guider
un diagnostic pas à pas et le traitement des diverses maladies. Son prin­
cipal inconvénient est qu'elle est basée sur les symptômes, et beaucoup
de gens, notamment les femmes sont asymptomatiques, rendant le diag­
nostic difficile à cause du manque d'équipements de laboratoire.
Cependant, dans beaucoup de pays en voie de développement, cette
approche peut constituer la meilleure option(67).

Les femmes ont besoin d'être informées sur l'utilisation des préservatifs,
surtout dans les zones à forte prévalence des MST, pour réduire le taux de
ré infection. Le personnel doit être bien formé pour identifier les symp­
tômes et procéder à la prise en charge adéquate. Les services doivent
avoir suffisamment de stocks d'antibiotiques pour traiter les clients. Des
systèmes de suivi et de notification du partenaire doivent également être
fonctionnels pour bien traiter les deux partenaires, afin de réduire les
taux de réinfection.

Dans de nombreuses situations, les liens entre les services prénatals et les
autres structures qui assurent le dépistage et le traitement doivent être
renforcés. Les services au niveau du poste de santé comprennent souvent
l'éducation sur les modes de transmission des MST, les manières de se
protéger, l'identification des symptômes, l'orientation vers un centre de
santé, et les effets des MST sur le nouveau-né. Au centre de santé, ces
services seront renforcés par le test de la syphilis, la blennorragie et le
chlamydia, la notification et le traitement du partenaire.
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La sélection des reglmes de médicaments (Voir Tableau S.ll) varie
quelque peu selon le contexte et doit être basée sur:

1. les types et la prévalence des M5T;
2. la disponibilité et la capacité des services de santé;
3. le niveau de compétence du personnel de santé; et
4. la situation socio-économique.

TABLEAU 5.11
LES PROTOCOLES DE TRAITEMENTS PRÉFÉRÉS POUR LES FEMMES ET LES NOUVEAUX.NÉS

de procalneCongenitale

MALADIE CIPROflOXACINE CEFTRIAXZONE PENIC!WNE TETRACYClINE DOXYCYClINE

La Syphilis NA NA 2.4 MU lM NA NA
Maternelle Benzathine

Or 1.2 MU
de procaïne

Blennorragie 500mg p. os. 250 mg lM NA NA NA

Chlamydia NA NA NA 500 mg p.os. 500 mg p.os.
Maternelle 1 4xjour 4x jour!

pendt 7 jours pendt 7 jours

Conjonctivite NA 5Omg/kg lM NA Colivre à 1% NA
néonatale i pendant 10 jours

, Syphilis NA NA 50.000 U NA NA.. ..

Source: Family Health International. 1996
MU =million d'unités: VI =Unités Internationales; VO VOle orale; mg: milligramme; mcg: m.crogammes.

LeVIH
A la fin de 1997, il y avait environ 30 millions de personnes infectées par le
VIH dans le monde, dont 45 pourcent étaient des femmes et le pourcent­
age le plus élevé des nouveaux cas se retrouve chez les jeunes, âgés de 15-24
ans. Par ailleurs, la majorité de ces jeunes ne savent pas s'ils sont séroposi­
tifs ou non(Zl).Il y a approximativement Soo.ooo nourrissons qui sont
séropositifs et qui ont été infectés soit de manière périnamle ou par le lait
maternaI. Des études indiquent qu'environ 30 pourcent des nourrissons qui
sont nés de mères séropositives deviendront séropositifs après 6 mois. La
majorité de ces femmes (20%) sont infectées pendant la grossesse ou à
Paccouchement alors que 14 pourcent des nourrissons le sont à travers le
laitl27,68)•

Alors que le conseil et le test du VIH sont importants, notamment dans
les pays à forte prévalence, cela n'est pas souvent faisable. le système de
santé peut ne pas être équipé pour assurer ces services et les femmes peu­
vent ne pas vouloir connaître leur état. Dans les pays à forte pré\'alen("~

du HIV tels que l'Ouganda, on voudra probablement conseiller et tester
routes les femmes enceintes. Même si c'est le bU[ visé, cela peut avoir de
nombreuses implications sur les besoins du programme. y compris le
nombre d'agents nécessaires pour assurer des services de conseil et de test,
les systèmes nécessaires pour garantir une quantité adéquate de médica­
ments, la demande pour des systèmes d'infonnation exacts pour suivre ces
femmes et leurs partenaires ainsi que le coût général.
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L'OMS recommande que des services de conseils et de test
soient offerts aux femmes enceintes présentant les carac­
téristiques ci-après:

• Des symptômes indiquant une infection par le VIH
(perte de poids inexpliquée, diarrhée chronique,
fièvres intermittentes ou persistantes, toux persistante,
glandes gonflées, inflammation de la bouche
(muguet), sueurs nocturnes, fatigue et dermatite
généralisée) .

• Antécédents en matière d'utilisation de drogue en
intraveineuse.

• Partenaire ou enfant présentant des symptômes du
VIH ou du SIDA.

• Antécédents ou présence des MST.
• Antécédents de prostitution en échange d'argent, de

drogues ou d'autres faveurs.
• Antécédents en matière de relations sexuelles non

protégées avec des partenaires multiples.
Antécédents en matière de bisexualité.

t~t~c~e..~ e.. ~~iè~e~e,trin.~io~ia~g~iN" , ,

Source: OMS, 1994.

Une fois que la femme enceinte apprend qu'elle est séropositive, il
faudrait lui fournir des conseils adéquats pour qu'elle puisse faire un choix
avisé concernant la poursuite de sa grossesse et les façons de prévenir la
transmission du virus aux autres. Il faut l'orienter de manière a ce qu'elle
bénéficie également d'un soutien social également. Elle devrait bien
percevoir les risques pour son enfant et devrait recevoir des informations
sur les risques de transmission du HIV par l'allaitement et les risques
potentiels d'autres morbidités néonatales si elle choisit de ne pas
allaiter(4),

La politique de l'UNAIDS, de l'UNICEF et de l'OMS stipule que "si on
sait qu'une femme est séropositive, on devrait lui conseiller de ne pas
allaiter à cause du risque accru pour son enfant"(68l, Cependant, dans
beaucoup de pays en voie de développement, les femmes ne connaissent
pas leur état VIH et ne bénéficient ni de conseils ni de tests, de sorte qu'il
est difficile de les mettre en garde contre l'allaitement, Par ailleurs, les
alternatives sans risque à l'allaitement peuvent ne pas être disponibles ou
abordables dans bon nombre de pays.
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Auparavant, si une femme enceime était séropositive, il n'y avait aucune
imervention pour réduire la transmission verticale du VIH à son enfant.
Des essais cliniques en Thaïlande et en Tanzanie ont découvert que la
zidovudine administrée à partir de la 36 - 40e semaine de grossesse et
pendant l'accouchement a réduit la transmission mère enfant de 50 pour­
cent(691. Cependant. il y a de nombreuses implications qui doivent être
prises en compte avant d'administrer ce traitement à grande échelle et
d'autres études doivent être menées. Chaque pays devra détenniner sa
politique en fonction des conditions locales et des nouveaux résultats
de la recherche.

Premièrement, ce régime nécessite que les femmes se rendent aux con­
sultations prénatales tôt afin qu'on puisse bien les conseiller et les tester
avant la 36e semaine de gestation, lorsqu'elles commenceront leur pro­
tocole de traitement. Deuxièmement, ce régime est plutôt rigide, avec
deux do~cs 000 mg chacune) par jour pendant quatre semaines (36-40e
semaine de gestation) et des examens hebdomadaires. La zidovudine est
administrée toutes les trois heures à partir du déclenchement du travail
jusqu'à l'accouchement. L'une des raisons pour lesquelles cela a fonction­
né aussi bien en Thailande, est le taux élevé de fréquentation des centres
de soins prénatals et l'accouchement dans des formations sanitaires avec
l'assistance de prestataires qualifiés. Bien que ces résultats soient impor­
tants, ces pathologies ne se retrouvent pas dans beaucoup de pays en voie
de développement et cela peut rendre la mise en œuvre difficilei69l .

Troisièmement, il y a les préoccupations d'ordre éthique par rapport à
cette pratique. Est-ce que ce sont uniquement les femmes enceintes qui
recevront la zidovudine, alors que les femmes qui ne sont pas enceintes
ou les hommes pourraient aussi bénéficier de ce régime? Ne va-t-on rien
donner aux femmes une fois qu'elles auront accompli leurs fonctions de
reproduction. On pourrait arguer que les femmes devraient recevoir de la
zidovudine pendant et après leur grossesse si cela pouvait augmenrer leur
espérance de vic, ainsi ellcs pourronT mieux s'occuper de l'enfant.

Quatrièmement, son coût est toujours assez élevé (environ 100$ par
traitement), même avec les réductions faites par les compagnies pharma­
ceutiques. Une étude récente de rentabilité a comparé le coût du
traitement à la zidovudine pour réduire la transmission mère-enfant, avec
le coût de la prévention d'un cas de VIH. Les résultats indiquent que
dans les zones à forte prévalence du VIH (au-dessus de 7%), la zidovu­
dine pourrait être plus rentable que certaines des stratégies de prévention
; on il découvert, cependant, qu'elle n'était pas rentable dans les zones à
faible prévalence(70).

Toutes les
femmes ont
droit àun

accouchement
proprerque ce
soit à domidle

oU· dans une
formatiOns

SilnÎtjires, au
SôUtiende

leur famille et
àrassistance

drun
prestataire
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Lorsque cela est possible, il faudrait encourager les femmes
séropositives à accoucher dans une formation sanitaire avec
l'assistance d'un prestataire qualifié. Il serait probablement bon •
de demander à la femme d'amener des gants pour s'assurer que •
le bébé et l'agent de santé soient protégés, au cas où l'institu- •
tion n'en dispose pas.

Si l'accouchement a lieu à domicile, la femme et le prestataire •
devraient être informés de manière à minimiser le contact avec •
le sang de la mère. Les prestataires de service devraient utiliser •
des gants, couvrir toutes plaies ouvertes, se laver les mains
immédiatement avant et après le contact avec le sang et les •
sécrétions, et idéalement l'aspiration mécanique devrait être
remplacée par celle faite avec la bouche(8l.

Le Paludisme
Le paludisme affaiblit l'état nutritionnel de la femme et détruit les glob­
ules rouges, provoquant une anémie sévère. La résistance au paludisme,
développée pendant l'enfance, commence à diminuer autour de la 14e
semaine de grossesse de la femme et cette diminution est prononcée pen­
dant la première grossesse, et dans une moindre mesure, la deuxième
grossesse(4.2D) .

En Afrique, environ 22 millions de femmes enceintes vivent dans des
zones où le paludisme est endémique. Dans la plupart de ces zones, le
paludisme résiste à la chloroquine. On pense que cette maladie contribue
pour 5-10 pourcent des décès néonatals associés au faible poids de nais­
sance. En Afrique de l'est, des études ont montré que le
Sulfadoxine-pyriméthamine (SP) (par ex.: le Fansidar et le Co-trimoxa­
zole) est efficace pour le traitement des femmes enceintes, avec une
augmentation du niveau d'hémoglobine et du poids de naissance(7J).

Une dose au second trimestre et une autre au troisième trimestre a aug­
menté de manière significative l'hémoglobine ainsi que le poids à la
naissance. Cependant, les femmes séropositives au VIH ont besoin de
trois doses au moins pour que le médicament soit efficace. On a décou­
vert que ce régime (SP) était très rentable(7J).
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Pour des raisons de programme, plusieurs MSP (par ex. : au Malawi et au
Kenya) ont changé leur politique et stipulé que toutes les femmes
enceintes devraient recevoir une dose par mois, pour s'assurer qu'elles
reçoivent une dose efficace qui attaque le paludisme placentaire, qui est
la principale cause du faible poids de naissance. Certains ministères ont
eu du mal a élaborer des politiques qui précisent que le traitement con­
tre le paludisme ne doit concerner que les premières et les secondes
grossesses parce qu'ils ne veulent pas traiter les femmes différemment en
fonction de leur parité.

• •••••••
• CONSEil

• Il semble y avoir un consensus sur le fait que les femmes
• enceintes, vivant dans les zones endémiques, devraient être
• traitées contre le paludisme. Dans les zones où la maladie
• résiste à la chloroquine, des études ont montré que la SP est
• sans danger et efficace lorsqu'elle est administrée à des doses
• appropriées aux femmes enceintes. Cependant chaque situa-
• tian est unique, et les traitements antipaludéens spécifiques
• pour les femmes enceintes devraient se baser sur le type de
• paludisme, les niveaux de résistance, la politique du gouverne-
• ment, et la sensibilité et la disponibilité du médicament ml.
•

Hépatites virales
Les hépatites virales sont une importante cause de décès chez les femmes
enceintes du Nigéria, du Malawi, du Sénégal. de l'Ethiopie et de l'Inde,
et devrait faire l'objet d'un suivi étroit dans ces pays. Cette maladie
survient surtout chez les femmes sous alimentées. Malheureusement, il
n'y a aucun vrai traitement pour les femmes, mais les nouveaux·nés
devraient être vaccinés contre Phépatite B le plus tôt possible après
leur naissance.

Vankylostomiase.
Les ankylostomes. qui sont des vers. pénètrent par la peau, notamment
par les pieds ou peuvent être ingérés à travers l'eau contaminée. Ils se fix­
ent sur la paroi intestinale et provoquent des saignements importants qui
entraînent l'anémie. L'infection par les ankylostomes se retrouve surtout
dans les zones rurales où l'agriculture constitue le principal moyen d'ex­
istence. Même si l'hygiène seule permet de lutter contre les infections par
les ankylostomes. il faut beaucoup de temps pour voir les résultats de
cette intervention. Une épidémie d'ankylostomiase peut être rapidement
maîtrisée par le traitement massifdes personnes vivant dans les zones très
affectéesl211. m.
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Des changements systémiques associés à des améliorations des conditions
de vie semblent avoir eu des effets positifs, tels qu'une meilleure hygiène,
l'utilisation de latrines, les adductions d'eau et un drainage efficace. La
conception des maisons est peut être très importante, en terme d'em­
placement des sources d'eau par rapport aux latrines et aux abris pour les
animaux. L'amélioration de la prospérité est également associée à une
diminution du fumier et une augmentation des engrais.

RECOMMANDATION

• L'OMS recommande que les femmes enceintes soient traitées
contre l'ankylostomiase avec une dose d'antihelmintique par
voie orale (par ex.: mebendazole ou pyrantel) dans les zones où •

• les infections sont endémiques (20-30% de prévalence). Les •
• antihelmintiques peuvent être administrés sans risque aux •
• femmes APRES le premier trimestre. La meilleure approche

pour réduire l'infection par l'ankylostomiase dans une commu­
nauté, est d'avoir une combinaison de traitement régulier, de

.meilleures pratiques hygiéniques et d'éducation à la santë 20, 72) •

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

~ VACCOUCHEMENT

Comme cela a été mentionné dans le présent chapitre, une fois que la
femme tombe enceinte et connait des complications, il y a quatre
"retards" qui contribuent et/ou qui causent la mortalité maternelle et
néonatale, aggravant souvent la sévérité de la morbidité:

~ Retard #1: Retard dans la reconnaissance du
probtème;

~ Retard #2: Retard dans la décision de rechercher des
soins;

~ Retard #3: Retard à arriver au centre de santé;
~ Retard #4: Retard dans le traitement au centre de

santë14J •
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STR.-\TEGlES L'Accouchement normal

Les personnes chargées de la planification des programmes et celles
chargées de leur mise en œuvre doivent trouver un équilibre entre l'amélio­
ration des soins pour les accouchements normaux et ceux à complications.
Le renforcement de la capacité de ceux qui assistent traditionnellement
aux accouchements normaux, peut les aider à identifier les signes de dan­
ger et à diriger le patient vers une structure de la santé' IJ).

Les Accouchements Normaux
La grossesse est une période spéciale. qu'il s'agisse d'un accouchement
normal ou d'un accouchement à complication. Les membres de la
famille et le personnel de santé devraient apporter leur soutien à la
femme dans ce processus et n'intervenir que si cela est nécessaire. Toutes
les femmes ont droit à un accouchement propre, que ce soit à domicile
ou dans une formations sanitaire, au soutien de leur famille et à l'assis­
tance d'un prestataire qualifié. Des études montrent que l'amélioration
des pratiques aseptiques des prestataires réduit de manière significatives
les infections maternelles et néonatales. A domicile, l'accent devrait êTre
mis sur les six propres, alors qu'au niveau des formations sanitaires, l'ac­
cent devrait placé sur les pratiques adéquates en matière de prévention
des infections ainsi que sur les soins aux nouveaux-nés, ce qui sera dis­
cuté plus loin. Les stratégies varient selon le lieu de l'accouchement et le
type d'assistance disponible pendant l'accouchement (Voir Tableau 5.12
pour les signes de danger).

Les Accouchements à Complications
Retard *1: La Reconnaissance du Problème
Même si les informations sur les signes de danger sont importantes, l'ob_
jectif visé est de favoriser l'adoption de comportement sain par les
femmes, les foyers, les communautés, le personnel de santé et les forma­
tions sanitaires. Le changement de comportement est un processus
complexe et progressif. Les stratégies de communication doivent fournir
des informations aux femmes sur la reconnaissance des signes de danger,
les endroits où les femmes peuvent aller pour bénéficier de services et ta
manière de se rendre à une structure sanitaire à temps pour que l'issue 50it
favorable.

Des messages adaptés doivent cibler les décideurs au sein du ménage, la
communauté en général et les prestaraires de soins de santé, afin qu'ils
aident les femmes à adopter ces pratiques saines et à rechercher des services
en temps opportun (Voir la section sur ('éducation à la santé).

Retard #12: La Prise de Décision
La prise de décision comprend une série de processus complexes avec de
nombreuses autorisations nécessaire de la part de différentes personnes
avant qu'une action ne soit engagée. Dans bon nombre de cultures, les
femmes ont peu ou pas de pouvoir pour influencer les processus de prise de
décision qui influencent les comportements en matière de recherche de
santé. Les stratégies permettant d'accroître la participation des femmes à la
prise de décision comprennent: la promotion de la communication au sein
du couple; l'encouragement de l'éducation des jeunes filles et des femmes;
la formation sur les techniques de négociation.
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Retard #3: Arriver au centre de santé
Les systèmes communautaires qui supportent l'accès aux services mater­
nels de santé doivent être particuliers à un lieu donné et s'attaquer aux
contraintes qui réduisent l'accès aux services de soins de santé de cette
localité. Il y a trois principaux obstacles à l'accès aux services de santé:

1. la mauvaise communication;
2. les mauvaises infrastructures et le manque de moyens de

transport; et
3. le manque de ressources.

La solution à ces obstacles varie considérablement selon les situations.
Par exemple: dans une zone, la communication peut constituer la solu­
tion au manque de transport ou bien les ressources peuvent permettre
d'accéder au moyen de transport. Il est clair que le(s) système(s) ne sera
(-ont) pas performant(s), à moins que la communauté ne soit associée à
la définition des problèmes et des solutions.

Retard # 4: Recevoir un traitement de qualité
Comme il a été mentionné, l'amélioration de l'accès à la qualité des services
de santé maternelle doit être le fruit d'un effort collectif. Il y a beaucoup de
composantes interdépendantes qui doivent fonctionner de manière simul­
tanée, pour assurer des services de qualité. Les systèmes de santé peuvent:

1. avoir un nombre insuffisant de formations sanitaires pour
fournir des soins selon les recommandations internationales;

2. avoir un nombre suffisant d'agents et de centre de santé, mais
mal répartis, laissant des franges de la population non couvertes;
ou

3. avoir un nombre suffisant de formations sanitaires, mais qui ne
disposent pas d'un personnel et d'équipements en quantité suff­
isante (Voir Tableau 5.12 pour les services recommandés et le
nombre de formations sanitaires).

Les stratégies pour améliorer la qualité des services de soins obstétricaux
sont:

1. l'amélioration des compétences cliniques et interpersonnelles
des agents de la santé;

2. renforcer les systèmes de gestion et d'information;
3. l'amélioration du système logistique des médicaments; et
4. l'amélioration des systèmes logistiques et des infrastructures

physiques (Voir la section traitant de l'amélioration des
services).
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TABLEAU 5.12

Hôpital de district

Médacins. Age5'

femmes.
~Q1dle

petSOtlI\eI admin­

ismltif

Vill~u

oommunam.ire
Personnel de la
santé avec moins
de fonnation.
ATs. c:hefs 1oc:aU>'.
9 tOUpesde
femmes. agents
Communautaires
tammes

Centre de santé

Médecins et/ou
sages....mmes.

para-médical et leIII _peBOllnel

JI administratif

.,. -

Structures sanitaires pratiquant des soins obstétricaux
d'urgence complets

une structure pour 500.000 personnes

Structures sanitaires pratiquant des soins obstétricaux
d'urgence de base

quatre structures pour 500.000 personnes

Les premiers soins obstétricaux dans la communauté

• Pratiquer une opération chirurgicale sous anesthésie générale.
• Procéder à une extraction assistée (par ex.: D&CI du placenta non

expulsé.
• Procéder à une extraction manuelle du placenta/morceaux de

placenta.
• Pratiquer la délivrance assistée (naissance par ventouse et

accouchement au forceps).

• Fournir du sang.
• Administrer des antibiotiques par voie parentérale (IV ou IMI.
• Administrer des sédatifs par voie parentérale (IV ou lM).
• Administrer les ocytociques (IV ou lM) par voie parentérale.

• Procéder à une extraction manuelle du placenta/morceaux de pla­
centa.

• Pratiquer la délivrance vaginale (par ex.: la naissance par ventouse).
• Administrer des antibiotiques, sédatifs (valium, sulfate de magnési·

um) et ocytociques (ergométrine, pitocinellM ou IV et solutés en IV.

• Massage utérin/points de compression digitale de l'artère
• Peut administrer des ocytociques (ergométrinel sublinguaVnasal/lM
• Donner des Sels de Réhydratation Orale

Source: UNICEF, 1997

L'une des approches consiste à examiner les cas de décès maternels; le cas
de celles qui l'ont "échappé belle" (les femmes qui ont failli mourir), et
les cas de décès néonatals. (Remarque: pour chaque décès maternel. il y

a environ 40 mères qui ont failli mourir). Le recours à des audits médi­
caux ou la revue des cas peut constituer une stratégie efficace pour
évaluer les performances cr s'assurer de l'amélioration des complications
obstétricales. Cependant, pour être efficaces, ces actions doivent être
menées dans "un esprit d'apprentissage pour améliorer les soins" et non
dans un esprit d'accusation et de réprobation.
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TABLEAU 5.13

Les Meilleures Pratiques
ACCOUCHEMENT/PRISE EN CHARGE DE L'ISSUE DE LA GROSSESSE

ACCOUCHEMENT NORMAL A DOMICILE
-+ Avoir recours à des personnes formées/des pratiques d'accouchement propre (6

propres)
-+ Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques
-+ Allaitement immédiat**
-+ Soins adéquats au nouveau-né (respiration, tenir au chaud et au sec, soins du

cordon ombilical et des yeux).

ACCOUCHEMENT A COMPLICATIONS
-+ Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques

-+ Identification, à temps, des complications (saignements, fièvre, travail de plus de
8 heures, gonflement généralisé, fièvre) et recherche rapide de soins

-+ Mobilisation rapide des ressources (par ex. : argent, transport et don de sang)
-+ Premiers soins obstétricaux au niveau communautaire (la compression à deux

mains, SRü, les ocytociques nasals/sublinguals)
-+ Existence des SOU fonctionnels (par ex. : médicaments, matériel médical et

équipement en quantité suffisante, personnel formé, système d'information sur
la gestion et la supervision)

Services obstétricaux de base (centres de santél
v les solutés en IV, les antibiotiques, les anticonvulsants, les ocytociques
v Extraction manuelle du placenta non expulsé
..... Délivrance vaginale assistée (par ex.: forceps)

Services Obstétricaux complets (dont les hôpitaux de basel
..... La transfusion sanguine
v Chirurgie/anesthésie (par ex.: D&C ou césarienne)

-+ Accès au services SOU de qualité
v Choix avisé en ce qui concerne les procédures/traitements
v Intimité lors de l'examen, pratiqué idéalement par une femme
v Traitement une heure au moins après admission
v Centres conviviaux pour les femmes avec des services 24/24 h
..... Référence et suivi des femmes avec des complications après leur sortie.

-+ Allaitement immédiat
-+ Soins adéquats au nouveau-né (respiration, tenir au chaud et au sec, soins du

cordon ombilical et des yeux).

** Il faudrait conseiller les femmes, qui savent qu'elles sont séropositives au VIH, sur les
risques potentiels de transmission par le lait maternel, et décider si eiles veulent allaiter et

" rechercher, si nécessaire, les alternatives qui conviennent.

L1. t
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L'Accouchement

Cette section est divisée en deux parties: les accouchements nonnaux et
les accouchements à complications. Le Tableau 5.12 décrit les meilleures
pratiques relatives aux interventions dans ces deux domaines pendant
l'accouchement.

L'accouchement Normal
L'accouchement comprend trois étapes de travail et l'évacuation du pla­
centa.

La Première Étape Les signes du commencement du travail
sont des contractions régulières, effacement etfou dilatation du
cervix, perte de liquide amniotique et des pertes sanglante. La
rupture des membranes est habituellement un signe que le
processus de naissance a commencé. Le partogramme peut
aider une sage-femme à évaluer le progrès du travail et à iden­
tifier quand les interventions sont nécessaires.

La Deuxième Étape Cette étape dure habituellement environ
une heure mais il n'y a aucun délai fixe. Le commencement de
cette étape n'est pas toujours facile à identifier, mais est
habituellement marqué par ce qui suit: les femmes sentent le
besoin de pousser, habituellement il y a pleine dilatation du
cervix.

La Troisième Étape Ceci est l'étape où le placenta se sépare.
Les risques principaux sont l'atonie utérine (doux, ne se con·
tractant pas) et la rétention du placenta, qui mène à
l'hémorragie postpartum ou à la perte de sang de plus de 500
ml. La gestion active de cette étape de travail inclut l'adminis­
tration d'oxytocine, dampage et coupage du cordon tôt et une
pression légère sur le cordon est recommandée. L'OMS coor·
donne actuellement des essais pour évaluer les avantages des
injections d'ocytocine par rapport l'administration par voie
orale de la prostaglandine. Cette dernière peut être faite par les
agents de la santé de niveau inférieurl981•

Pendant l'accouchement la femme devrait s'assurer de la présence des
membres de la famille qui peuvent lui apporter un soutien psychologique
et physique. De préférence, la femme devrait avoir recours à l'assistance
d'un prestataire qualifié pendant l'accouchement, mais dans bon nombre
de pays en voie de développement cela n'est pas possible. Les pratiques
qui accélèrent l'évolution du travail ne devraient être mises en œuvre
que par le personnel qualifié, avec un suivi adéquat. Dans certains pays,
on donne des tisanes qui contiennent naturellement des ocytociques qui
peuvent compromettre l'issue de l'accouchement. Dans de nombreux
pays, les pratiques brutales telles que: masser violemment l'abdomen,
retourner ou tirer vigoureusement le bébé, encourager les femmes à
pousser avant que le col ne soit complètement dilaté, mettent la femme
et le nouveau né en danger.
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Les accouchements propres ont des conséquences sur la mère et sur le
bébé. Toutes les femmes ont le droit d'avoir un accouchement propre,
que ce soit à domicile ou dans une formation sanitaire (Voir Tableau
5.13). Les pratiques traditionnelles qui consistent à introduire des corps
étrangers dans le vagin doivent être découragées. Le lavement correct des
mains, l'utilisation de gants et la bonne stérilisation des instruments et
des équipements sont nécessaires dans toutes les formations sanitaires. La
distribution de trousses d'accouchement sans danger peut se faire à tra­
vers les centres de santé; les groupes communautaires ou le marketing
social. La partie la plus importante de ce processus consiste à établir ces
pratiques, afin que les femmes accouchent dans un environnement pro­
pre et qu'elles se chargent elles-mêmes, en fin de compte, de l'obtention
de ce matériel pour garantir un accouchement propre.

TABLEAU 5.14
ACCOUCHEMENTS PROPRES: LES "SIX PROPRES"

JI' Une surface propre
JI' Une ficelle propre pour attacher le cordon
JI' Un accoucheur avec des mains propres
JI' Une lame propre pour couper le cordon
JI' Un pagne propre pour envelopper le bébé

JI' Un pagne propre pour la mère

Source: OMS 1996

Il faudrait encourager toutes les femmes à accoucher avec un prestataire
de soins qualifié (par ex.: une infirmière, une sage-femme ou un
médecin), soit à domicile soit dans une formation sanitaire. L'allaitement
du nouveau-né est discuté dans la section suivante.

Les Accouchements à Complications
Les quatre "retards" déjà discutés ont lieu, que les complications survien­
nent pendant l'accouchement ou pendant la période du post-partuffi, et
les interventions seraient similaires (Voir Tableau 5.11). Pour éviter de
reprendre cette discussion, les retards seront discutés dans cette section.
Les retards ont également un impact sur les comportements en matière
de recherche de soins de santé pour le nouveau-né; comportements qui
seront discutés dans la section consacrée au nouveau-né.

Retard #1: Recnnaissance: les interventions possibles pour réduire les
retards dans la reconnaissance du problème.
Bon nombre d'hommes et de femmes considèrent non seulement l'ac­
couchement, mais aussi la morbidité et la mortalité résultant de
complications, comme normaux ou relevant de la volonté de Dieu. Ces
croyances doivent être discutées avec les hommes et les femmes en vue
de comprendre leur origine. Au cours de ce processus, les membres de la
communauté peuvent discuter des croyances pendant que les agents de
santé leur communiquent les actions qu'ils peuvent entreprendre pour
que leurs femmes, leur filles et leurs bébés puissent survivre.
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Comme cela a été décrit dans la section traitant de l'éducation à la santé,les
stratégies de communication doivent comprendre et refléter les croyances,
les attitudes et les pratiques du public cible pour influencer les changements
de comportement. Un échantillon de femmes, de décideurs clés (les maris.
les mères), les leaders communautaires ct les autres personnes influentes (les
matrones) au niveau local doivent être associés et ciblés au moyen de mes­
sages appropriés pour créer un environnement permettant aux femmes
d'avoir accès aux soins.

Retard *2: Prise de décision: les inten.oentions possibles pour s'attaqueT
aux retards dans la recherche de soins.
Les gens tardent à se décider à rechercher des soins pour plusieurs raisons.
Certaines sont sociales ou traditionnelles, telles que la valeur des femmes
dans la société ou les croyances en la médecine traditionnelle. D'autres sont
économiques, teUes que le manque de ressources financières pour payer le
moyen de transport ou les services. Enfin, dans beaucoup de pays, même si la
matrone ou le prestataire de soins suggère l'évacuation d'une femme, la
famille refuse souvent parce qu'ils n'ont pas confiance dans les centres de
santé ou en son personnel pour la fourniture de soins de qualité.

Les interventions permettant de s'attaquer à ces retards dans la prise de déci­
sion doivent être doubles, en vue de: 1) l'amélioration de la capacité des
femmes à participer aux processus de prise de décision; et 2) la création, par
les décideurs actuels, d'un environnement qui encourage les gens à décider
de rechercher des soins.

Puisque les autres membres de la famille jouent un rôle important dans la
prise de décision, qui varie considérablement selon les régions, il est essentiel
qu'ils soient informés. Les messages doivent mettre l'accent sur. la recon#
naissance des signes de danger, la compréhension de l'importance d'agir
rapidement, la connaissance de la façon de se rendre aux centres de santé et
la disposition de ressources pour payer les services. Il est important d'avoir de,;
connaissances, mais cela ne suffit pas; des dispositions doivent être prises
(préparation de la naissance) afin qu'on puisse rapidement les mettre en
œuvre, si nécessaire.

Les interventions directes pour responsabiliser les femmes comprennent la
foonation des couples à la commwlÎcation, les techniques de négociations,
le plaidoyer, le leadership et le renforcement des groupements féminins.

L'importance des hommes dans la communauté doit être reconnue. Les
stratégies pour utiliser les groupes d'hommes existants en vue de les cibler
avec des messages de communication peuvent être efficaces. Cependant, les
programmes doivent s'assurer qu'il ne s'agit pas d'une approche verticale. Les
hommes doivent ètre pleinement associés au "processus d'éducation et de
responsabilisation" dans la communauté. Selon le contexte, les questions à

discuter avec les hommes peuvent inclure les suivantes:

Le prindpedes
premiers soins

obstétricaux est
de prendre des

rne$U1'eS immédi-
ates qui· peuvent

stabiliser ·Ia
femme etqui

n-aggravent pas
le mal.
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L qui accompagnera la femme au centre de santé;

2. qui prendra soins des enfants lorsque la femme est "en travail" et si
elle a besoin d'aller à l'hôpital;

3. et s'il n'y a qu'un prestataire de sexe masculin; et

4. la permission du mari pour voyager s'il n'est pas là à temps.

Les interventions qui appuient la création et le renforcement d'un réseau

existant sont bénéfiques parce qu'elles offrent une occasion de discuter, de

préconiser des changements et d'améliorer l'efficacité du système de

référence entre la communauté et les structures sanitaires. L'amélioration

des liens entre les agents de santé, les leaders communautaires, les

matrones, les médecins de village et le secteur privé peut encourager les

pratiques en matière de recherche de santé. Cela peut être facilité grâce: 1)

à des réunions régulières du comité de santé; 2) à l'utilisation du personnel

de santé pour la formation des matrones et des agents de santé commu­

nautaires; 3) à la visite de l'hôpital par les matrones, les membres de la

famille et/ou les femmes enceintes, avant l'accouchement; et 4) au
développement d'un plan d'action qui précise les rôles et les contributions
des différentes parties. Par ailleurs, bon nombre de pratiques communau­

taires ne sont pas néfastes (par ex, la position accroupie pour accoucher) et
elles peuvent être appuyées par les formations sanitaires, améliorant ainsi

la confiance et encourageant l'utilisation de tels services.

tif
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,,~ -------------,,~
V- LA VIE AU VlLLAGE V-

Un des leaders villageois avait un belle fille. Avant son
accouchement, cette fille a souffert de douleurs pendant
presque toute une journée, et personne ne s'est inquiété
parce que les gens pensaient que c'était nannal.
Quelques heures plus tard, les villageois am appelé le
médecin du village, mais il n'a pas pu soulager sa
douleur. Finalement, le père décida d'amener sa fille à
l'hôpital. Il eut du mal a trouver un conducteur de
pousse-pousse pour la transporter. Après un long voy-

age, ils arrivèrent à l'hôpital, mais le bébé était mort-né .
L'utérus de sa fille s'est rompu et il fallut pratiquer une
hystérectomie. Maintenant son mari a pris une seconde
épouse et elle est une paria parce qu'elle est stérile. Avec
l'assistance de CARE J cet homme a initié un fonds
communautaire pour le transport - tous les leaders vil-
lageois ont contribué financièrement - et un comité
pour accompagner les femmes à l'hôpital. Cette com­
munauté a décidé de prendre des mesures pour s'assurer
que cela n'arrive à aucune autre femme de la commu-
nauté. L'homme a déclaré que s'il avait su, il serait allé

<::là l'hôpital plus tôt.

"AtV- CARE Bangladesh Safe Motherhood Proleet

Retard #3: Accès: Les inteR/entions possibles pour dimimler les
retards pour arriver au centre de santé.
Amener les femmes au centre de santé le plus proche est une tâche ardue
dans beaucoup de pays. Les femmes ont souvent besoin d'emprunter dif·
férents modes de transport pour arriver à la strucrure pour la santé.
Beaucoup de villages ne disposent pas de systèmes adéquats pour trouver
un moyen de transport, payer les services ou informer le personnel de
santé qu'il y a un problème. Les transporteurs refusent souvent de naos­
porter des femmes et s'ils acceptent ils leur font payer des sommes
exorbitantes. Les retards peuvent survenir à n'importe lequel de ces
niveaux.

Ce qui suit constitue des interventions potentielles pour s'attaquer à ces
retards.
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-+ Améliorer la communication et les relations entre les familles,
les communautés et les agents de la santé;

-+ Améliorer la capacité des familles à payer les services grâce à l'é­
pargne personnelle et à des crédits communautaires peu
coûteux;

-+ Améliorer les systèmes de transport en travaillant avec les com­
munautés locales. Les transports doivent être abordables et
disponibles 24/24 h. Les transporteurs doivent connaître l'em­
placement du centre de santé approprié;

-+ Former les matrones et les membres de la communauté en pre­
miers soins obstétricaux afin de stabiliser les femmes jusqu'à ce
qu'elles reçoivent des soins médicaux;

-+ Réduire le besoin en transport d'urgence en créant des centres
d'attente pour les femmes; et

-+ Améliorer les connaissances de la communauté quant au centre
de santé approprié et à la manière d'avoir accès à ses services.

~~------------
LEÇONS RELATIVES AUX SYSTÈMES

DE COMMUNICATION/DE TRANSPORT

En essayant d'améliorer les communications en Sierra Léone, le

réseau PMM a initialement utilisé des cyclomoteurs pour

chercher l'ambulance, mais il a dû mettre fin à cette pratique à

cause des taux d'accidents élevés et des coûts d'entretien. Un
système de radio s'est avéré plus sûr, plus efficace et moins coû­

teux(54). En Gambie, les ambulances étaient disponibles dans

les principaux villages et des charrettes à traction animale ou des

pirogues pour évacuer les femmes de ces viUages vers le lieu où

elles pouvaient trouver un moyen de transport motorisé.

~~------------
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Eléments des systèmes de communication/Transport. Les besoins en
communication et en tranSport5 varient 5elon les contextes; cependant
ce5 moyem de transport et de communicatiom doivent répondre à un
certain nombre de principes qui sont énumérés ci-après:

1. Ils doivent être facilement accessibles (la communauté sait
où les trouver) à la communauté qui a l'intention de les
utiliser;

2. Ils doivent être abordables pour que les populations locales
puissent les utiliser;

3. Ils doivent être sûrs (par ex.: utiliser les transports publics la
nuit pourrait ne pas être une bonne chose);

4. Ils doivent être solides (par ex.: les véhicules doivent être
entretenus pour ne pas tomber en panne);

5. Ils doivent s'adapter aux variations saisonnières (par ex. : la
mousson);

6. Ils doivent être efficaces (par ex.: connaître le centre de
santé où il faut se rendre);

7. Ils doivent être appropriés au plan culrurel (par ex.: les
femmes sont disposées à emprunter le mode de transport
choisi);

8. Ils doivent être appropriés au plan technologique (par ex.:
les charrettes) afin d'être bien entretenus;

9. Ils doivent être approuvés par la communauté et les trans­
porteurs; et

10. Ils doivent être disponibles 24/24 h.

Les Centres d'Attente
L'idée d'amener les femmes à haut risque pour qu'elles attendent près du
centre de santé pour leur assurer un accès en temps opportun aux services
appropriés a débuté comme un moyen de réduire le besoin de recourir à
un système de transport d'urgence. Les centres d'arrentes pour les mères,
habituellement des cases, ont été créés dans de nombreux pays avec des
niveaux de succès variables. L'un des problèmes est que la sélection des
femmes est basée sur les risques et, comme nous l'avons dit précédem­
ment, les complications ne peuvent pas être anticipées. Les autres
questions à prendre en compte sont: la participation et l'appui commu­
nautaire, les relations avec les centres de santé, le coût (en argent et en
temps perdu) pour la femme et la famille, le coût d'entretien de ces cen­
tres, la relation entre la famille et les services appropriés pour la femme
tels que la cuisine, la lessive et la chambre pour héberger les membres de
la famille.
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,~------------,~
V LEÇONS RELATIVES AUX CENTRES D'ATTENTE V

En Ethiopie, un groupement féminin a été associé à la pré~

paration et au soutien du centre, tandis que la communauté
a donné le matériel de construction. Cette structure a beau~

coup été utilisée et cela s'est traduit par de meilleurs
résu!tats(75) .

,~------------
Ces centres d'attentes connaissent plus de réussite lorsqu'ils sont
tenus par les communautés, répondent aux besoins des femmes et sont
étroitement liés aux centres de santé. Une idée serait d'utiliser ces cen­
tres d'attentes pour la période précédant l'accouchement et les soins de
post-partum. Les hôpitaux sont souvent surchargés, ce qui fait que les
femmes sont libérées tôt. Cependant, s'il existait une structure près de
l'hôpital où elles pourraient faire l'objet d'une étroite surveillance pen­
dant un ou deux jours, cela constituerait une alternative réalisable.

Les Contraintes Liées aux Ressources: Dans de nombreux pays, les ser­
vices de santé sont supposés être gratuits, mais bénéficier de ces services
entraîne beaucoup de frais (le transport, les médicaments, la nourriture,
etc.). Ces frais, associés au fait que la plupart des familles n'ont pas de
disponibilités ou d'argent mis de côté, pour les urgences contribuent
directement aux retards dans la décision de rechercher des soins et
d'obtenir des services. Dans beaucoup de zones, les familles doivent ven~
dre leur animaux, leurs bijoux et autres objets de valeur ou contracter des
prêts à des taux d'intérêt élevés pour obtenir les fonds nécessaires pour le
paiement des services obstétricaux. La préparation de l'accouchement
constitue un moyen de pallier à ce manque de ressources au moment de
l'accouchement. Une autre approche peut consister à mettre en place un
fonds communautaire, qui permet de faire des dons ou d'octroyer des
prêts à la communauté, particulièrement dans ce but.

Les Premiers Soins Obstétricaux: On enregistre des retards importants
entre la reconnaissance du problème, la décision de rechercher des soins,
l'obtention d'un moyen de transport et l'obtention effective de soins.
Pendant ce temps, l'état d'une femme peut sérieusement se dégrader si
des mesures simples ne sont pas prises. Le principe des premiers soins
obstétricaux est de prendre des mesures immédiates qui peuvent stabilis­
er la femme et qui n'aggravent pas le mal( 7). Le Tableau 5.15 décrit les
actions qu'un membre de la famille ou une matrone peut apprendre à
mettre en oeuvre dans la communauté pour stabiliser la femme pendant
la mobilisation et l'évacuation.
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------------- ~~
LEÇONS RELATIVES AU FONDS

D'URGENCE DANS LA COMMUNAUTÉ

A Ekpoma, au Nigéria, le paiement des services obstétricaux
posait un sérieux problème. Grâce à la négociation avec les com­

munautés, 13 fonds ont été mis en place. La contribution initiale
est venue des membres PMM et ainsi les membres du clan om

donné des fonds. Le fonds de crédit était sous la responsabilité du
trésorier. Une femme qui avait besoin d'assistance ou qui at.tait

des problèmes liés à l'accouchement pouvait demander un prêt.
La famille était censée rembourser la somme empruntée avec 2%
d'intérêt. Le montant total du fonds de crédit, après une année
(pour les 13 clans), s'élevait à 793 $ et le montant du crédit sol­
licité se situait entre 7-15 $. En une année, 456 personnes

avaient sollicité une assistance. Sur ces 456 demandes, 380 ont
été approuvées et 96 % des prêts ont été remboursés(76} .

Au Burundi, le projet de l'assistance à domicile POUT l'accouche­
ment sans risque encourage les familles avec des femmes enceintes
à acheter les trousses pour l'accouchement à domicile à un prix qui
est un tiers du prix du marché. Les centres de santé l.-endent les
trousses d'accouchement seulement aux femmes qui assistent aux
soins prénatals, ou à celles qui ont peu de facteurs de risque. Les
revenus des 'ventes sont employés par les centres de santé POUT
entJOyer les femmes avec des complications au centre de référence.
L'assistance prénatale a augmenté de 50 pourcent et les accouche­
ments institutionnels om monté de dix pouTcent.

Les Fonds Pour Sauver Les Mères, la fédération interna­
tionale des obstétriciens et des gynécologues, en association at!ec
UNFPA. avec l'appui possible de Pharmacia et d'Upjohn, lne.,
a lancé le projet de Fonds Pour Sauver Les Mères. Les équipes
d'obstétriciens!gynécologues des pays dé\Jeloppés travailleront
atJec leurs homologues dans les pays en voie de développement
pour lancer des projets de démonstration en Ouganda, au
Pakistan, et au Népal. Cette collaboration fournit un forum
pour une force puissante et stratégique POUT améliorer l'accès des
femmes aux sen/ices obstétriques.

------------- ~~
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Les mesures d'urgence(voir le tableau 5,15) peuvent aider à sauver la vie
d'une femme si, en même temps, une action est prise pour appeler à l'aide
et arranger le transort vers une formation sanitaire qui peut contrôler les
complications obstétriques. En général, les femmes doivent être: 1) con­
servées au chaud; 2) leur fournir la réhydration orale si conscientes; et
3) encouragées à vider leur vessie si possible. Les premiers soins
obstétriques incluent:

1. pour réduire ou arrêter le saignement appliquer le massage
utérin (pas dur) ou la compression à deux mains;

2. en cas de convulsions prendre des mesures pour empêcher la
femme de se blesser avant que des anticonvulsivants soient
administrés; et

3. en cas de fièvre ou de la rupture des membranes administr­
er des antibiotiques et des antipyrétiques oralement, comme
mesure provisoire avant d'être transferrées(98).
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TABLEAU 5.15
URGENCEI!! QU'EST-CE QU'UNE MATRONE fORMÉE PEUT FAIRE?

PENDANT LA GROSSESSE

Saignements vaginaux

Gonflement du visage et
des mains

Pas de soins prénatals et
le bébé se présente par
le siège ou de manière
transversale entre 34 et
40 semaines

.,. Encourager la femme à consulter un médecin

.,. Expliquer à la famille pourquoi la femme devrait
éviter les travaux manuels pénibles

.,. Encourager la femme à consulter un médecin

.,. Expliquer au mari pourquoi la femme doit se
reposer

.,. Exhorter la femme à accoucher à l'hôpital

.,. Expliquer au mari pourquoi la femme devrait
accoucher à l'hôpital

PENDANT LE TRAVAJl ET l'ACCOUCHEMENT

Travail de plus de 12 heures

Cordon bien enroulé autour
du cou du bébé

Déchirures vaginales

le bébé est inanimé

Placenta non expulsé après
30 minutes

Importants saignements
vaginaux

Fièvre, pertes vaginales
contenant du sang

$oun;{+: FeuerSlein. 1995

.,. Aider la famille à procéder à une évacuation rapide

.,. Garder la femme au chaud, lui faire boire
des liquides

.,. Passer doucement le cordon par-dessus la tête du
bébé pour éviter la compression par le cordon,
mais ne pas forcer

.,. Pour une petite déchirure. utiliser des tissus pro
pres et appuyer pour arrêter le saignement

.,. Pour des déchirures plus profondes ou au cas les
saignements ne cessent pas, appuyer avec des
tissus propres et accompagner la famille au
centre de santé

APRÈS l'ACCOUCHEMENT

.,. Garder le bébé au chaud et au sec
'" Enlever les sécrétions de la bouche
.,. Stimuler le bébé
.,. Pratiquer la réanimation par le bouche à bouche,

si nécessaire
.,. Exhorter la femme à uriner
.,. Vérifier les contractions (fermetél de l'utérus
.,. Faire allaiter le bébé
'" Si les saignements persistent, aider la famille à

amener la femme à "hôpital
.,. Masser l'abdomen de la femme pour aider l'utérus

à se contracter (PAS FORT)
.,. Aider la famille à référer la femme rapidement
.,. Garder la femme au chaud et lui donner des

liquides (SROI
.,. Donner des ocytociques s'ils sont disponibles et si

Je prestataire a été formé dans ce domaine
.,. Donner des antibiotiques à la femme
.,. Donner des explications sur la propreté des

organes génitaux
.,. Expliquer les dangers de la propagation de

l'infection par le sang s'il n'y a pas de traitements



5.72 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Cinq

Retard #4: Recevoir des soins de qualité: Des interventions possibles
pour réduire les retards dans l'obtention d'un traitement de qualité au
centre de santé:

-+ Former les sages-femmes et les médecins, notamment les
médecins de sexe féminin, aux techniques qui permettent de
sauver la vie.

-+ Améliorer les systèmes d'appui pour assurer le suivi de la
qualité et réduire les procédures administratives lourdes qui
allongent le temps d'attente, surtout pour le remplacement
du sang.

-+ Mettre en place/renforcer un système de suivi permanent qui
peut procéder à la revue de cas en terme de prise en charge
appropriée.

-+ Ouvrir, dans l'enceinte de l'hôpital, un kiosque avec des
stocks suffisants, où les familles peuvent se procurer le
matériel nécessaire (en un seul lot) à un prix abordable.

-+ Oeuvrer en vue de s'assurer que l'équipement est fonctionnel;
que des pratiques appropriées sont utilisées pour le contrôle
de l'infection et qu'un système de gestion des stocks est mis
en place pour assurer la disponibilité régulière de stocks de
médicaments et de matériel médical en quantités suffisantes.

-+ Oeuvrer en vue de s'assurer que les services sont assurés
24/24h.

-+ Promouvoir des environnements conviviaux pour les mères.
-+ Oeuvrer en vue de s'assurer que les principaux systèmes d'ap-

pui sont utiles et opérationnels, notamment le système
d'information sur la prise en charge des références et le suivi.

-+ Suivre les principaux facteurs tels que le temps d'attente, le
taux de létalié et les perceptions des femmes, comme indica­
teurs de qualité.

-+ Associer les gardes et les réceptionnistes pour qu'ils n'em­
pêchent pas aux gens d'avoir accès à l'hôpital,
particulièrement la nuit.

La revue des cas qui offrent un cadre sûr pour discuter de l'ensemble des
facteurs qui sont liés aux décès et aux cas de femmes qui ont failli mourir,
peuvent constituer un processus utile. Ces revues peuvent permettre d'i­
dentifier la zone particulière d'où viennent les femmes et des études plus
poussées peuvent être menées. Cette revue peut indiquer que les femmes
arrivent trop tard pour être traitées et des discussions peuvent être organ­
isées avec les communautés pour voir quels sont les obstacles qui
empêchent les femmes d'arriver plus tôt. Les revues peuvent également
permettre l'identification de la prise en charge inappropriées des compli­
cations qui ont besoin d'être corrigées par la formation et/ou la
supervision (Voir la section relative à l'amélioration des services et le
développement des ressources humaines).
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Les formations sanitaires sont peut être désireuses de suivre le taux de
létalité parce qu'il constitue un indicateur utile pour la qualité des soins
et reflète les facteurs tels que:

-+ la gravité de l'état de la femme à son admission;
-+ le temps d'attente;
-+ la charge de travail et la compétence des prestataires;
-+ la disponibilité des médicaments, l'équipement et le matériel

et;
-+ les systèmes administratifs.

Le taux de létalité et les revues de cas aident à identifier les zones faibles
du système qu'il convient de corriger. Une fois que ces zones sont identi­
fiées, alors les interventions appropriées peuvent être sélectionnées et
mises en œuvre pour corriger ces faiblesses.

VI. LA PÉRIODE DU POST·PARTUM MATERNEL

Comme cela a été mentionné précédemment, les retards sont également
valables pour cette période, mais comme cet aspect a déjà été discuté.
nous n'y reviendrons pas dans cette section. Cette section comprend trois
parties; la période du post-partum normal, les soins de post-avortements
et les complications de la période post-partum. Les Tableaux 5.14, 5.15
et 5.16 décrivent les meilleures pratiques et les interventions qui peuvent
être utilisées pour chacune de ces composantes.

Nous apprenons encore à mettre en œuvre des programmes pour la période
de post-partum, qui est habituellement négligée. En conséquence, cerre
section traitant de l'intervention n'est pas aussi détaillée que l'auteur l'au­
rait voulu, du fait du manque de programmes.

Si nous nous référons au Chapitre 1, vous vous souviendrez que la
majorité des décès surviennent pendant la période du posr-partum.
Malheureusement, on a fait très peu de choses pour la période immédiate
du post-partum (les premières 24 heures). Des programmes de post-par­
tum devraient être élaborés pour suivre la mère et le nouveau·né au
cours des premières 24 heures qui suivent l'accouchement. Les
femmes qui ont eu des complications et qui accouchent dans un cen­
tre de santé devraient rester au moins 24 heures pour s'assurer de la
bonne santé de la mère et du nouveau-né.

STR:\TEGIE~ La Période du Post-Partum Maternel

Les stratégies pour toucher les femmes pendant les premières 24 heures
après l'accouchement, varient selon le lieu de l'accouchement. Il sera plus
facile de suivre la mère et le nouveau-né si l'accouchement se fait dans une
fonnation sanitaire. Cependant, dans bon nombre d'endroits, ces services
doivent être considérablement améliorés. Dans une situation où la
majorité des accouchements ont lieu à domicile, on s'appuie beaucoup
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SUT la capacité de la communauté à détecter des signes de danger et à
diriger les patientes vers un centre de santé. Cela est particulièrement
important dans les sociétés qui cloîtrent les femmes pendant les quarante
premiers jours de la période du post-partum.

Cela peut se faire à travers les systèmes de santé conventionnels ou par
l'utilisation des ressources humaines disponibles au niveau communau­
taire telles que les agents de santé villageois ou les maître d'école
primaire. Ces personnes ressources ont accès aux femmes ou au nouveau­
né, et doivent être en mesure d'identifier les signes de danger présentés
dans le présent document (Voir Tableau 5.16).

Les stratégies pour améliorer les soins de post-avortement comprennent un
renforcement du système de référence vers les centres de santé appropriés
qui peuvent soit fournir des soins de post-avortement ou prendre en charge
les complications. Par ailleurs, la planification familiale, l'information et
les services sont nécessaires pour prévenir les grossesses répétées puisque la
femme a un retour de fertilité immédiatement après l'avortement.

INTERVENTIONS La Période du Post-Partum Maternel

La Période du Post.Partum Normal
Les soins de post-partum devraient comprendre l'évaluation de la mère et
du nouveau-né (les soins du nouveau-né sont présentés dans la prochaine
section): les soins maternels devraientcomprendre l'évaluation du fond
de l'utérus; les types de saignement ainsi que le type et la quantité des
pertes; l'identification des complications maternelles et néonatales; les
conseils sur la nutrition, la discussion sur le retour de la fertilité et
l'information sur les options en matière de la planification familiale;
l'assistance en matière de soins au nouveau-né; les soins relatifs au
cordon ombilical; l'importance de l'allaitement exclusif et fréquent; et la
nécessité de vacciner au moment opportun.

Dans chaque situation, il sera nécessaire de déterminer qui est la persan·
ne la mieux placée (par ex.: l'agent de santé les maîtres d'écoles
primaires, les matrones et les guérisseurs traditionnels) pour atteindre ces
femmes. Les interventions devraient favoriser la collaboration entre les
personnes ressources choisies dans la communauté et les agents de santé
pour faciliter la mise en place d'un système de référence efficace.

L'allaitement exclusif et fréquent peut entraîner une aménorrhée de
lactation, ce qui est Un moyen de régulation de la fertilité pour beau.
coup de femmes. Cela peut constituer une méthode de PF efficace si
les femmes SOnt bien conseillées sur leur ovulation et leur retour de
fécondité.
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Le calendrier recommandé pour les visites de post-parrum tel qu'il est
esquissé dans le document de l'ACNM intitulé "Healthy Morher,
Healthy Newboms" est le suivant:

1. Première visite six heures après l'accouchement;

2. Deuxième visite 3 jours après l'accouchement;

3. Troisième visite, 14 jours après l'accouchement; et

4. Quatrième visite 40 jours après l'accouchementi6Zl.

Cependant, ceci peut ne pas être faisable. Il est important que la femme
reçoive des services dans les 24 premières heures pour adresser l'hémor­
ragie du post-partum et ensuite trois à cinq jours après l'accouchement
pour identifier des infections et les séptîcémies.
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TABLEAU 5.16

Les Meilleures Pratiques Actuelles

LA PÉRIODE DU POST-PARTUM MATERNEL

Normal

Suivre la mère et le nouveau..né:
IDEAL

La première visite six heures après l'accouchement

La deuxième visite 3 jours après l'accouchement

" La troisième 14 jours après l'accouchement; et

La quatrième visite 40 jours après l'accouchement.

RECOMMENDED

La première visite dans les 24 premières heures

Ladeuxième visite 3 à 5 jours après la naissance

La troisième visite quarantième jour après la

naissance

Minimiser les pratiques davgereuse et encourager les pratiques bénéfiques.
Supplément en vitamine A dans la période du post-partum (200.000 UI) au cours du
premier mois.
Le PF dans la période du post-partum (mini-pillule, stérilet, VSC, autre après six semaines).
Soins des seins.

SIGNES DE DANGER A SURVEILLER

Hémorragie du Post-Partum
li' Saignements abondants (p.ex. remplissant une serviette/tissu toutes les heures pendant

les 8 premières heures, remplissant une serviette /tissu toutes les 2 heures dans les 8
heures qui suivent).

li' Choc (par ex.: sudation, froideur, moiteur, évanouissement, pouls rapide et faible).
li' Utérus atonique (mou).
li' Déch i ru re/Lacération.

Rétention Placentaire
li' Pas de signes de séparation du placenta (allongement du cordon, épanchements de

sang) 15 minutes après l'accouchement.
li' Placenta non expulsé dans les 30 minutes qui suivent l'accouchement.
li' Utérus atoniq ue/saignements abondants.
La Septicémie
li' Fièvre avec ou sans frissons (3-5 jours habituellement).
li' Mauvaise odeur/suppurations dans les pertes.
li' Utérus mou/atonique.
li' Convulsionsirigidité.
L'éclampsie
li' Œdème facial et/ou des mains (pas le gonflement des chevilles).
li' Pression artérielle élevée.
li' Maux de tête, troubles visuels, convulsions.
li' Diminution du débit d'urine.

A Complications

Accès aux services SOU (traitement des complications et des infections et morbidités telles
que la fistule, le prolapsus de j'utérus et les déchiruresl.
Minimiser les pratiques dangereuse et encourager les pratiques bénéfiques.

?..c1
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Soins post~avortement

Tel que spécifié précédemment, environ 20 millions de femmes chaque
année pratiquent des avortements risqués (provoqués) et au moins 20
pour cent d'entre elles nécessitent des soins médicaux pour le traite~

ment des complications! Il. Les femmes doivent avoir accès à des services
d'urgence de qualité, des informations sur la planification familiale et des
services pour prévenir les grossesses répétées. Plusieurs donateurs offrent
des formations sur les services d'avortement (FNUAp, ACOI). D'autres
donateurs tels que l'USAIO NE fournissent PAS d'appui pour des ser­
vices d'avortement. Ils appuient les services se rapportant au traitement
des complications (soins post-avortement). CARE n'appuie pas non
plus les services d'avortement. Toutefois, nous comprenons la gravité
du problème des avortements risqués ainsi que l'ampleur de ses con~

séquences qui se traduisent par des millions de décès et de lésions chez
les femmes dans le monde chaque année.

Les Services post-avortement (SPA) comprennent trois composantes:

Soins urgents pour traiter les complications;

Soins appropriés pour traiter les complications, et

Services complets, y compris l'accès aux autres services de santé
de la reproduction, notamment la planification familiale ll9. 78l.

Puisque l'avortement est une question sensible dans de nombreux pays,
les programmes doivent commencer là où les opportunités se présentent
de manière favorable dans ce contexte particulier. Les services de SPA
n'ont pas besoin de se présenter dans l'ordre présenté ci-dessus.

Soins d'Un:ence Rapides: Souvent les femmes ne reçoivent pas de
traitements médicaux suffisamment tôt et ces retards mettent leur vie en
danger. Les soins d'urgence décentralisés peuvent réduire les retards en
offrant des services SPA plus près des endroits où vivent les femmes. En
même temps, le système de référence fonnel doit être renforcé dans beau­
coup de pays pour aider chaque femme à obtenir rapidement les services
requis pour prévenir la mortalité et la morbidité.

Soins Appropriés: La plupart des femmes qui recherchent des services
peuvcnt souffrir d'un avortement incomplet, qui, s'il n'est pas traité, peut
entraîner unc hémorragie ; une infection et la mort. Dans beaucoup de
pays, la procédure la plus courante est le curetage aigu, plus connu sous
lc nom de dilatation et curetage (D&C) , qui nécessite un médecin. une
salle d'opération et une anesthésie générale. L'aspiration manuelle, est la
procédure préférée parce qu'elle est moins risquée, moins douloureuse et
moins coûteuse. On peut la pratiquer avec une anesthésie locale et
quelques pays ont des sages-femmes bien fonnées qui se chargent de ceHe
intervention(l9. }:ll.
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------------------ ,,0;
lES SAGES-FEMMES ASSURENT LES SPA

Au Ghana, les sages,femmes ont été fonnées à

l'aspiration manuelle avec des résultats très posi,
tifs. Cela a fait une grande différence daru la
qualité des soiru qu'elles peuvent assurer. Puisque
les complicatioru, suite aux avortements, sont
habituellement des urgences, les sages,femmes
essayaient de faire quelque chose pour aider la
femme mais n'avaient pas les compétences ou les
équipements pour assurer les services. Après la
formation, les sages,femmes se sont senties confi,
antes fournissant les services dus à leurs nouvelles
aptitudes. Cela a également amélioré l'accès
puisque qu'il y a plus de sages femmes que de
médeciru et la procédure peut être accomplie à un
niveau inférieur du système de santé. Pour finir,
l'appui d'un bon système de référence a assuré que
toutes les complications qui pourraient surgir peu,
vent être traitées correctement et au bon
moment(58). ...

~~ -------------,~
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Services Complets: De nombreuses femmes traitées pour des compli­
cations suite à des avortement (provoqués), veulent éviter la grossesse,
mais moins d'un tiers des femmes qui reçoivent des soins suite à un
avortement ont eu recours à la contraception0 71• Même si un avorte­
ment (provoqué) et ses complications sont stressants pour la femme, il est
imponant de lui donner des infonnarions sur son retour de fécondité, sur
les différentes options et les services de PF disponibles, si elle décident
d'utiliser une méthode de contraception. Dans de nombreux pays, les
soins d'urgence pour les femmes avec des avortement à complications,
sont assurés par les maternités et les services de PF sont fournis par les ser­
vices de consultation externe. Ces services sont généralement assurés par
des agents différents et sont géographiquement séparés. Dans de nom­
breuses régions, les services de PF ne sont pas assurés quotidiennement.
Des études ont montré que le moyen le plus efficace pour assurer des soins
complets est que le personnel de la maternité apprenne à fournir des
informations et des services de planification familiale dans les locaux de
la maœmité même. Une autre approche consiste à offrir au personnel
chargé de la PF la possibilité de faire des visires régulières dans les mater­
nités pour assurer ces services(l9, 781.

La Période du Post-Partum à Complication
Comme cela a été mentionné ci-dessus, si les complications sont identi­
fiées au cours de la période de post-partum, les retards qui ont déjà été
discutés par rapport à l'accouchement influencent de la même manière
l'accès et l'obtention de soins de qualité (Voir Tableau 5.14). Idéalement,
les programmes devraient être développés pour suivre les femmes et les
nouveaux-nés pendant les premières 24 heures qui suivent l'accouche­
ment et pour les évacuer rapidement si une complication survient. Les
femmes qui accouchent dans une institution et qui connaissent des com­
plications devraient être gardées pendant 24 heures au moins après
l'accouchement, avec une surveillance étroite et un suivi planifié. Un
système de feed-back devrait être mis en place pour infonner le centre de
santé et le personnel du poste de santé qu'une femme et un nouveau-né
ont eu des problèmes et qu'ils devraient faire l'objet d'un suivi plus étroit.

Le Tableau 5.16 essaie d'illustrer qui est personne en charge de la sur­
veillance des signes de danger. Cela varie selon le contexte et dépend des
différents rôles joués par la femme, les membres du ménage qui par­
ticipent à la prise de décision et aux soins de la femme, les personnes
ressources de la communauté disponibles et le système de santé. Les pays,
les districts et/ou les communautés devraient adapter ce tableau pour
refléter leur situation locale. Le T:'1bleau 5.17 présente les services de
post-partum essentiels dont om besoin les femmes.
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TABLEAU 5.17

Les Meilleures Pratiques Actuelles
SOINS MATERNELS DANS LE POST-PARTUM

SIGNES DE DANGER: 24 H APRÈS L'ACCOUCHEMENT

Accouchemen Accouchement Accouchement à Accouchement
à Domicile à Domicile domicile Personne dans une forma-
Individuel Foyers Ressource Comm. tion sanitaire

" Saignement
Abondants • * * •

Utérus Atonique * * • •
Rétention Placentaire * • •
Placenta - delivrance

partielle • •
Choc-(évanouissemen

fraîcheur, moiteur) *
Convulsions *

• * *
Déchiru res/

lacérations * • •
Diminution du débit

urinaire • * •
· Diminution de la *

pression artérielle •
SIGNES DE DANGER: 1RE SEMAINE APRÈS L'ACCOUCHEMENT

Accouchement Accouchement Accouchement à Accouchement
à Domicile à Domicile domicile Personne dans une forma-
Individuel Foyers Ressource Comm. tion sanitaire

Fièvre/frissons • • * •
Mauvaises odeurs • * •· Changement des

pertes • * * •
Sensibilité

Abdominale • * •
• • Pri nei pale responsabilité * Rôle de support.
" le ménage comprend les membres de la famille susceptibles d'aider ou d'être présents à l'accouchement {par ex. : la mère, les sœurs,

les beaux-parents J. la communauté se compose de matrones et d'agents de santé villageois.

2.-tl
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TABLEAU 5.18

Les Meilleures Pratiques Actuelles
SOINS MATERNELS DANS LE POST-PARTUM

SERVICES: 24 H APRÈS L'ACCOUCHEMENT
Accouchement Accouchement Accouchement à

à Domicile à Domicile domicile Personne
Signes de Danger Individuel Foyers Ressource Comm.

Identifier le soignant • * * •
Surveiller les signes de

danger • * • •
Initier l'allaitement • * * •
Enseigner des pratiques

d'allaitement * • •
Assurer des services

de PF * •
Enseigner l'hygiène!
la propreté * • * •

SERVICES: SIX SEMAINES APRES L'ACCOUCHEMENT

SERVICES: PREMIERE SEMAINE APRÈS L'ACCOUCHEMENT

Accouchement Accouchement Accouchement à
à Domicile à Domicile domicile Personne

Signes de Danger Individuel Foyers Ressource Comm.

Faire une visite de
santé * * • •

... Promouvoir la
nutrition * • •

* * • •
Conseils en PF * • •

Accouchement Accouchement Accouchement à
à Domicile à Domicile domicile Personne

Signes de Danger Individuel Foyers Ressource Comm.

VAT (si nécessaire) *
PF (POP, Stérilet,

DepoNSC) * .*
Visite de santé * * •

•
••

• Pnncipale responsabilité * Rôle de sUPPc;"le
Le ménage comprend les memlxes de la famille susceptibles d'aider ou d'étre présents à l'accouchement (par e~e la me.e_ les
sœurs, les beau~-parents le La communauté se compose de matrones el d'agents de santé ""llageoos
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VII. LE NOUVEAU~NÉ

Malheureusement, le soin des nouveaux-nés est un aspect qui a été nég­
ligé; donc il y a très peu d'informations, notamment au niveau
opérationnel sur la manière de prodiguer des soins aux nouveaux-nés au
niveau communautaire ou dans les structures de santé situées à la
périphérie, pour faire face à la mortalité et à la morbidité néonatales et
périnatales.

Comme cela a été mentionné dans le Chapitre l, presque tous les ans, 8
millions de fœtus/nouveaux-nés meurent à un stade avancé de la
grossesse, à la naissance ou tout de suite après, suite à des mauvais soins
maternels et/ou à une prise en charge inadéquate des complications liées
à la grossesse. Selon les estimations de l'OMS, 85 pourcent des décès de
nouveaux-nés sont dus à des infections, à l'asphyxie à la naissance et aux
blessures à la naissances (Voir Tableau 1.13),

La plupart des décès néonatals et au moins la moitié des mort-nés, résul­
tent de problèmes qui surviennent pendant la grossesse, l'accouchement
et/ou dans la période du post-partum. Plus de deux tiers des décès des
nouveaux-nés surviennent chez des bébés bien développés, nés à terme et
apparemment bien équipés pour vivre. Ces enfants auraient été en
bonne santé s'ils avaient bénéficié de soins appropriés. Aider ces enfants
à se développer en bonne santé ne nécessite pas une technologie coû­
teuse; cela requiert plutôt une série de mesures préventives simples et des
soins néonatals rapides02l.

~.-., ...........-. ..".,.. ..-, ....,-. ....-- . ....".. -- ...".,.- .--. ...-....." ._............-.. ...,..,'"-"- ~
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~l H.-\TH rIE S

La femme enceinte et le fœtus vivent en symbiose et les interventions pour
améliorer la sitlr.ltion de l'un a des conséquences sur l'autre. comme le mon~
tre la Figure S.l.

Les stratégies pour améliorer l'état du nouveau-né sont: l'amélioration des pra­
tiques de l'accouchement normal pour éviter l'asphyxie à la naissance et les
ttautnatismes; Jes soins essentiels aux nouveaux-nés; J'identification des bébés
de faible poids et la supervision étroite des progrès; et la surveillance minu­

tieuse des signes de danger au cours des sept premiers jours. Le lieu de
l'accouchement et le type de prestataire de soins qui fait l'accouchement. ont
un effet sur ces stratégies.

Le Tableau 5.19 décrit les soins de santé essentiels et les signes de danger à sur~

veiller et à référer afin de garantir une issue favorable pour le nouveau-né.
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TABLEAU 5.19

Les Meilleures Pratiques Actuelles

LES SOINS NEONATALS

Les Soins de Santé Préventifs (soins de santé maternellel
~ VAT et FFA
~ Alimentation adéquate
~ Traitement des infections (MST, paludisme, ankylostomiase)
~ Accouchement propre
~ Prise en charge adéquate des complications

Soins Néonatals essentiels (premières 24 heures)
~ Prêter attention à la respiration
~ Réchauffement
~ Soins relatifs au cordon
~ Soins oculaires prophylactiques
~ Allaitement immédiat

Nouveau-né Normal (bénéfiquel
~ Pesée et enregistrement

Soins au nouveau-né:
~

~

~

~

17 Premiers Jours)
Température
Allaitement exclusif
BCG, Polio oral, Hépatite B
Surveillance des signes de danger énumérés ci-après:

SIGNES DE DANGER POUR LE NOUVEAU-NÉ
RECHERCHE IMMEDIATE DES SOINS

A LA NAISSANCE
Ne respire pas
La couleur de la peau est jaune (jaunisse)
des paumes
Respiration difficile (plus de 601
Convulsions

7 PREMIERS JOURS
Hypothermie/fièvre/Frissons
Couleur de la peau bleue. pâle,

et de la plante des pieds
Incapable de téter
Incapable de téter/mauvaise

tétée/inactif
Rigidité
Diarrhée/Constipation
Yeux rouges, gonflés et purulents
Rougeurs autour du cordon
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I:'\TER\'E~TIO:'\~ Nouveau1né Nannal

Il y a des moments où les interventions peuvent être efficaces dans
l'amélioration de l'état du nouveau-né:

-+ améliorer la santé de la femme avant qu'elle ne tombe
enceinte en commençant par une bonne alimentation;
de bonnes réserves en fer; un poids suffisant avant la
grossesse et une bonne santé générale sans infections (par
ex.: le paludisme);

-+ améliorer la santé de la femme pendant la grossesse avec
une bonne alimentation; suffisamment de fer; le VAT; le
traitement des infections endémiques;

-+ améliorer la santé des femmes pendant l'accouchement,
en garantissant un accouchement sans danger (minimiser
les asphyxies à la naissances);

-+ les soins essentiels aux nouveaux-nés; et
-+ une prise en charge appropriée et rapide des nouveaux-

nés malades.

Des études ont démontré que les agents communauraires ont réussi à sur­
veiller les hypothermies; à identifier les faibles poids de naissance et à
prendre en charge les pneumonies, à condition d'être bien formés et
supervisés.

SOINS DU NOUVEAU-NÉ

Tous les nouveaux1nés ont besoin de soins de base. Propreté à
la naissance, la chaleur. allaitement tôt et exclusif, les soins de
l'oeil, les vaccinations et la réanimation si nécessaire.

Quelques nouveaux1nés ont besoin de plus de soins. Les nou­
veaux-nés malades ont besoin de l'identification rapide des
signes de danger et du trnitement prompt.

Les prématurés et les nouveaux1nés de faible poids de naissance
ont besoin de soins plus fondamental. Ces nouveaux-nés ont
besoin de plus de: 1) propreté et chaleur pour assurer qu'ils n'ac­
quièrent aucune infection; 2) plus d'attention à l'allaitement
parce qu'ils peuvent avoir la succion difficile; et 3) une identifi­
cation et un traitement plus efficaces des infections.

UNICEF. 1998
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L'accouchement Propre: (Voir Tableau 5.12) se laver les mains et
envelopper le bébé dans un pagne propre peut permettre de réduire les
infections générales, qui peuvent entraîner la septicémie si elles ne sont
pas traitées. Couper le cordon ombilical avec une lame propre réduit le
tétanos néonatal (environ 500.000 cas par an). Il n'est pas nécessaire
d'appliquer quoi que ce soit sur le cordon ombilical; il se cicatrise
lorsqu'on le laisse à l'air libre; sans pansements ni bandage. Aucun pro­
duit antiseptique n'est nécessaire, mais la mère devrait veiller à ce qu'il
soit propre et sec(9). Les pratiques telles que l'application de bouse de
vache, de boue, d'huile ou autres substances sur le cordon devraient être
évitées. Le cordon constitue l'une des principales sources d'infections
néonatales.

La Protection Thermique: Le nouveau né est surtout sensible à l'hy­
pothermie pendant les 6-12 premières heures qui suivent
l'accouchement. Le nouveau-né peut facilement faire une hypothermie
s'il est exposé et mouillé; par exemple, si on attend que le placenta soit
expulsé et que le cordon soit coupé, avant de s'occuper de lui. Les familles
doivent connaître les signes d'hypothermie et savoir comment réchauffer
le bébé. La meilleure manière de le faire est le contact corporel, parfois
appelé la méthode kangourou. Les autres méthodes sont: envelopper le
bébé dans plusieurs habits chauds et en général avec des bouillottes. Dans
certaines cultures, on lave le bébé peu de temps après l'accouchement
mais cela n'est pas nécessaire et il est peut être plus important de s'assur·
er que le bébé soit au chaud(9).

~~ -------------
LES LEÇONS APPRISES

Au Népal, les matrones ont appris à prendre la tem,
pérature rectale, elles ont découvert que 5 pourcent des
bébés nés entre janvier et mars avaient des tempéra,
tures inférieures à 35° C, 12 heures après leur
naissance. On a appris aux matrones à: 1) envelop,
per/réchauffer les bébés immédiatement au lieu de les
laisser sur le sol jusqu'à ce que le cordon soit coupé; 2)
différer le bain; et 3) couvrir la tête du bébé(J li.

2.11
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L'allaitement exclusif et très tôt: Vallaitement fournit une alimentation
optimale et une protection au cours des 6 premiers mois. Le lait maternel
protège le bébé contre une diversité de virus et de bactéries.

Rien ne justifie le fait de donner une alimentation complémentaire
comme, l'eau. le glucose ou toute autre formule avant le quatrième et de
préférence avant le sixième mois. En cas d'accouchement difficile dans
une formation sanitaire, il faudrait encourager la mère à garder le nou­
veau-né avec elle parce que cela facilite l'allaitement, renforce les liens
entre la mère et l'enfant, et contribue à la prévention des infections noso­
comiales.

Comme cela a été mentionné précédemment, le VIH peut être transmis
par l'allaitement (environ 14 % par ce mode). Les pays doivent dévelop­
per des politiques et des programmes qui tiennent compte de la
prévalence du VIH pour les pratiques d'allaitement, des alternatives à
l'allaitement maternel et de l'augmentation potentielle des autres causes
de mortalité infantile. La politique de l'UNAlDS/UNICEFjOMS stipule
que "les femmes dont on connaît la séropositivité ne devraient pas
allaiter"; mais la majorité des femmes des pays en développement ne con­
naissent pas leur état et bon nombre d'entre elles n'ont pas accès aux
services de conseils et de dépistage(68l.

La prévention et la prise en charge de l'infection des yeux: Vophralmie
néonatale, la conjonctivite avec du pus. apparaît habituellement deux à
cinq jours après la naissance. Les principales causes de cette infection
sont la blennorragie et le chlamydia. Le taux de transmission de la mère
au fœtus pour la blennorragie est de 30-50 pourcent; les complications
surviennent rapidement et sont plus sévères que pour le chlamydia. La
solution de nitrate d'argent à 1 pourcent, la tétracycline à 1 pourcent ou
la pommade érythromycine à 0,5 pourcent devraient être utilisées 1
heure après l'accouchement pour prévenir la conjonctivite néonatale
(remarque: le nitrate d'argent n'est pas efficace contre le chlamydia).

Si le nouveau-né développe une conjonctivite néonatale, la décision en
ce qui concerne le le traitement devrait se baser sur les types d'MST au
niveau local. le niveau de résistance et la disponibilité des médicaments
(Voir Tableau 5.10 pour les protocoles de traitement)(67J.

Les vaccinations: l'OMS recommande que le BCG soit administré le
plus tôt possible après la naissance ; une seule dose de vaccin anripo­
liomyélite otal à la naissance ou au cours des deux premières semaines, et
le vaccin contre l'hépatite B le plus tôt possible après la naissancel91•

Dans beaucoup de pays, les enfants reçoivent les BCG et une dose de
vaccin antipoliomyélite, mais le plus souvent pas avant 6-8 semaines
après la naissance.
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INTERVENTIONS Nouveau-né Souffrant de
Complications

Les nouveaux-nés ont un espace limité par recevoir un bon traitement
pour éviter la mort. Les retards dans la réception de services de qualité
sont dus au fait que les soignants n'ont pas de connaissances sur et sur les
signes de danger; à l'éloignement des structures de la santé; aux tabous
culturels et aux pratiques qui empêchent le nouveau-né de recevoir des
soins; aux agents de santé insuffisamment formés et aux formations san­
itaires mal équipées.

Retard #1: IntenJentions pour réduire le retard dans la reconnaissance
du problème. Plusieurs enquêtes démographiques et de santé ont mon­
tré que beaucoup de femmes/gardiennes ne connaissent pas les signes et
les symptômes de la pneumonie, de la déshydratation ou autres infections
chez leurs enfants plus âgés, par conséquent il est peu probable qu'elles
sachent ce qu'il faut faire pour leurs nouveaux-nés.

-+ Améliorer la reconnaissance, par les gardiennes d'en­
fants, des signes de danger chez le nouveau-né grâce à
l'éducation.

Retard #2: Interventions pour diminuer le retard dans la prise de déci­
sion de rechercher des soins. Des études ont montré que l'on n'amène
pas les enfants aux soins en temps opportun. Dans certaines situations
même lorsque l'agent de santé identifie l'enfant comme étant malade
(par ex. : pneumonie), les familles refusent d'emmener le bébé au centre
de santë9,lOl.

-+ Eduquer les membres de la famille sur l'importance de
rechercher des soins appropriés en temps opportun pour
les nouveaux-nés, si des signes de danger sont décelés.

-+ Former une personne ressource au niveau communau­
taire pour favoriser les références si nécessaire.

Retard # 3: Interventions pour diminuer le retard dans l'arrivée à la {or­
mation sanitaire. Comme indiqué précédemment, les communications,
transports et ressources peuvent être des barrières importantes pour accéder
aux formations sanitaires d'une façon opportune.

-') Former les agents communautaires à la réanimation des
nouveaux-nés, au traitement des infections respiratoires
aiguës et des diarrhées, dans la communauté, et à la
référence des patients vers les structures appropriées.

-+ Améliorer les connaissances grâce à des efforts en
matière de communication portant sur l'emplacement du
centre de santé le plus proche et la manière de s'y rendre.

-') Comme indiqué précédemment, le transport est un prob­
lème important dans beaucoup de secteurs. C'est une
barrière pour accéder à des services de santé que cela soit
pour la femme ou le nouveau-né.
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Retard *4: InteR/entions pour diminuer les retards dans l'obtention de
soins de qualité dans le centre de santé. De nombreux agents de santé
ne sont pas suffisamment formés ou équipés pour prendre en charge les
nouveaux-nés, ce qui entraîne souvent des décès. En Inde, au Pakistan et
en Thaïlande, le taux de létalité chez les enfants amenés il l'hôpital avec
une septicémie néonatale se situe entre 27 et 69 pourcent, ce qui est très
élevé. Ces taux indiquent que la formation sur l'identification et sur la
prise en charge rapide et appropriée des maladies du nouveau-né pourrait
permettre d'évoluer vers des meilleurs soins et une issue plus favorable'l2l.

-+ Former les agents de santé à bien diagnostiquer et à pren­
dre en charge les maladies des nouveaux-nés.

-+ Œuvrer en vue de s'assurer que l'équipement est fonc­
tionnel et qu'un système de contrôle des stocks est en
place pour disposer régulièrement de stocks de médica­
ments.

Initiation de la respiration et réanimation: Si un nouveau-né ne crie
pas après les premières stimulations lorsqu'on l'essuie, il faudrait procéder
à l'aspiration des voies respiratoires. Cependant, cela peut ne pas être
suffisant pour déclencher la respiration et il faut entamer une réanima­
tion si le bébé n'a pas commencé à respirer.

Les nouveaux-nés ont souvent des difficultés à respirer après un travail
prolongé, ou en cas de dystocie, de prématurité ou de nouveaux-nés avec
un faible poids; le prestataire de soins pourrait prévoir ces cas et prendre
des dispositions pour se préparer à une réanimation. Dans le nord de
l'Inde, l'asphyxie constituait un problème tel que les matrones ont été
formées à la réanimation des nouveaux-nés, avec des résultats positifsOIl.

Dans les formations sanitaires, le personnel devrait être qualifié et équipé
pour bien réanimer les nouveaux-nés. L'OMS a un guide pratique sur "La
réanimation du nouveau-né au niveau du centre de santé" (Newbom
Resuscitation at the Health center level).

La prise en charge des maladies du nouveau~né: Puisqu'une grande pro­
portion des naissances a lieu à domicile, les familles et les communautés
doivent comprendre qu'une issue favorable dépend d'une reconnaissance
et d'une prise en charge rapides.
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,~ -------------
LES LEÇONS APPRISES

En Inde, une ONG a expérimenté une prise en charge
des cas de pneumonie par les agents de santé villageois
(ASV) et les matrones. I:ONG les a formés au diag­
nostic de la pneumonie à partir d'un rythme
respiratoire rapide, d'un tirage nasal et intercostal. Le
projet a mis au point un compteur pour la respiration
(un sablier) qui dure une minute pour aider à mesur­
er le rythme respiratoire. La majorité des cas de
pneumonie surviennent au cours du premier mois de
la vie. Les matrones ont le plus grand nombre de cas
(50) alors que les ASV en ont eu 33, mais ils avaient
des taux de létalité similaires. La mortalité néonatale
due à la pneumonie a baissé de 44% (Voir Chapitre
6)(79) •

~~ -------------- ~~
Les taux de létalité pour les infections bactériennes sévères (par ex.: la
pneumonie) sont élevés et il est important de référer rapidement l'en­
fant. On a réussi à former avec un certain succès des matrones au
traitement avec du co-trimoxazole et à référer les nouveaux-nés avec
quelques succès(79). Les membres de la famille et les agents communau­
taires doivent être formés à reconnaître les signes de danger et à savoir
où il faut s'adresser pour obtenir des services. Ils devraient également
savoir que si le nouveau-né a des difficultés à téter ou est moins actif,
cela peut être un signe d'infection et ils doivent rechercher une assis­
tance.

Les taux de létalité élevés observés dans les centres de référence (les
hôpitaux de district, par ex.) sont dus: 1) à l'arrivée tardive du bébé; 2)
au manque de médicaments et de matériel; et 3) aux prestataires de soins
non qualifiés. Le personnel de santé doit être compétent en matière de
diagnostic et de prise en charge appropriée des principales maladies dans
ce contexte, pour garantir une issue favorable. La revue de cas de nou­
veaux-nés peut être très utile pour l'identification des domaines qui ont
besoin d'une amélioration.
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Le décompte incomplet des décès néonatals périnatals constitue un
sérieux problème dans tous les pays en voie de développement. Les reg­
istes des naissances et des décès sont souvent inappropriés et doivent être
améliorés. Au niveau des formations sanitaries , la revue de cas peut con­
sister en des interviews des prestataires de soins, en l'examen des registres
médicaux, et autres données pour vérifier les causes cliniques et sociales
de la mort. A domicile, une autopsie verbale peut être faite en inter­
viewant les membres de la famille pour déterminer les causes médicales
et non-médicales du décès.

Tous les nouveaux-nés malades devraient recevoir de la vitamine K en
intramusculaire pour aider à réduire la probabilité de maladies hémorrag~

iques. Ces nouveaux-nés devraient également être considérés comme
hypoglycémiques, et doivent être continuellement allaités et recevoir des
solutés en intraveineuse s'ils sont déshydratés°ol. Les protocoles de traite­
ment peuvent varier selon les contextes, toutefois le Tableau 5.20
présente quelques traitements recommandés.

TABLEAU 5.20
TRAITEMENT PRÉFÉRÉ POUR LES INFECTIONS DES NOUVEAUX-NÉS

Soins aux Bébés de Faible Poids de Naissance: Dans les pays en voie de
développement, la plupart des bébés de faible poids sont nés à terme ou
presque à terme. Ils ont atteint la maturité et ont le potentiel nécessaire
pour survivre. Cependant. du fait de leur poids réduit et du manque de
réserves de graisse comme source d'énergie et l'absence d'isolation, ils
risquent une hypothermie ou un mauvais développement. La bonne pro­
tection thermique et l'allaitement sont les deux éléments les plus
importants de leurs soins. Une chaleur adéquate peut réduire consid·
érablement la mortalité.

Source: (5toUs. B. 19951.
lM: intramusculaire. IV: intraveineuse.

1.

2.

3.

1

4.

Septicémie

Traitement Préféré:
Traitement Alternatit

Méningite

Traitement Préféré:
Traitement Alternatit

Convulsions
Traitement Préféré:
Traitement Alternatif:

Tétanos
Traitement Préféré:

(IV jusqu'à amélioration,
ensuite lM 10 jours)
Ampillicine
Gentamycine

(IV jusqu'à amélioration ensuite
lM 14 jours)
Ampillicine
Gentamvcine

Phénobarbital (IV)
Phénytoine (IV) or
Paraldéhyde (suppositoire)

Antitoxine, Penicilline, Anticonvulsif
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Comme cela a été mentionné dans la section anthropométrique du
présent rapport, certains indicateurs de la nutrition peuvent servir à iden­
tifier les femmes qui courent un risque au plan nutritionnel, et celles qui
courent le plus de risque d'accoucher de bébé de faible poids. On pour­
rait conseiller à ces femmes d'accoucher dans une formation sanitaire où
l'on peut prendre des dispositions pour s'assurer que l'enfant bénéficie
d'une surveillance étroite à la maison.

-------------~~
LES LEÇONS APPRISES

Le gouvernement Indien a formé les matrones et les

Aganwandi workers (A'X'W) à évaluer le faible poids à la
naissance en mesurant la longueur du pied. Les matrones ont
été formées aux soins essentiels aux nouveaux~nés (réchauffe~

ment, réanimation respiratoire) et à prendre l'empreinte de

pied du nouveau~né. La matrone surveillait l'alimentation, la
couleur de la plante des pieds et le niveau d'activité. Le AWW

arrivait 24 heures après la naissance. Si la longueur du pied
était inférieur à 6,5 cm, le bébé était considéré comme ayant

un petit poids et était dirigé vers un sous~centre pour être sur,
veillé plus étroitement. En conséquence, l'enregistrement des
naissances assistée sa augmenté et la mortalité infantile a bais-

Jé de 58,1 en 1989-90 à 45,1 en 1990~9 ](74) .

~~ ~~
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TABLEAU 5.21

SOINS ESSENTIELS AU NOUVEAU-NÉ ET SIGNES DE DANGER
Pratiques Pendant

Pratiques il la Les 7 Premiérs Signes de Traitment au
;,.. Soins Essentiels Naissance Jours Danger Centre de Santé

6 propres avantJ RAS RAS RAS
après la naissance.

lieu chaud pour
l'accouchement

.... Soins Relatifs au Couper le cordon Veiller à sa Jaune, Administrer
Cordon Ombilical avec une lame propreté; le mauvaise première dose

propre, bien laisser à l'air odeur, suinte- d'antibiotique
l'attacher et le libre; peut le ment rougeurs et référer
laisser à l'air nenoyer à s'étendant

libre l'eau mais pas à l'abdomen
necessaire

Pas de cris, Si le bébé ne Difficultés Réanimation
vérifier la respire pas, respiratoires Rechercher

respiration, entamer la une infection
débuter la réanimation, respiratoire

réanimation surveiller le FPN

Endroit chaud Garder le bébé Froid au Déterminer
pour au chaud et toucher la cause (ex.:

l'accouchement, au sec. Chaud au infection!, traiter
essuyer le bébé L'envelopper toucher comme il faut

avec un tissu selon le Mauvaise (ex.: réchauffer
chaud et propre climat tétée baigner, et
immédiatement. donner un
le donner à la antibiotique)

mère pour qu'elle
le réchauffe

avec son corps.

Vaccinations RAS BCG,Polio, Hép. B RAS RAS

Prise en Garder au Convulsions, Donner la
charge des chaud, faible, première dose

complications allaiter, léthargique. d'antibiotique
et réamnimation surveiller et référer.

si nécessaire la tétée! Réanimation si
alimentation nécessaire

Infection 6 propres· Tenir propre Hypo-f Identifier la
et au chaud. Hyperthe rmie, source
allaitement, léthargie, d'infection

soins du mauvaise donner la
nombril et alimentation, première dose
des yeux convulsions d'antibiotique

et/ou référer

• ,.Six P'opres·: surfaçe propre, f,celle propre pour nOUer le c:ordon. l'AssIstant à des malf1s propres. lame prople pour ooupe< le c;orjop. t<ssu prOll"e lX!''''
om·elopper le bébé. tissu propre poLIr la mère.
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TABLEAU 5.21 (cant.)

SOINS ESSENTIELS AU NOUVEAU-NÉ ET SIGNES DE DANGER

Tétanos Néonatal 6 propres·

Soins Oculaires Nettoyer les
yeux

immédiatement
après

l'accouchement
avec un tissu

propre. Appliquer
des gouttes/une
pommade selon

le protocole.

" Soins Essentiels
Pratiques à la

Naissance

Endroit chaud
pour

l'accouchement.
essuyer le bébé

avec un tissu
chaud et
propre

immédiatement

Pratiques Pendant
Les 7 Premiéres Signes de Traitment au

Jours Danger Centre de Santé

Tenir le Rythme resp Traiter
bébé au > 60 selon les
chaud et tirage nasal symptômes
au sec, et inter- décrits dans

allaiter, et costal le protocole,
surveiller la donner la
respiration. première dose

d'antiobiotique
et référer

Tenir au Convulsions
chaud, soins Rigidité
du cordon

et des yeux

Veillerà la Gonflés, Nettoyer les
propreté des collés yeux et

yeux. Ne avec du donner des
rien pus antibiotiques

appliquer par voie
parentérale
et référer

~ . ~ . ~ . ~ . ~ .
• "Six Propres": surface propre, ficelle propre pour nouer le cordon, l'Assistant à des mains propres. lame propre pour couper le cordon, tissu propre pour
envelopper le bébé, tissu propre pour la mère.
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CONCLUSION

Ce chapitre a essayé de fournir une synthèse des interventions recom·
mandées et des meilleures pratiques courantes basées sur la littérature et
des leçons apprises des programmes de pays pour influencer de manière
significative la morbidité et la mortalité maternelles et néonatales.
Présenté ci-dessous est un sommaire des interventions maternelles et
néonatales pour adresser les divers retards qui ont été démontrés comme
un obstacle à l'accès aux services de qualité pour les femmes et pour les
nouveaux-nés.
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TABLEAU 5.22
EXEMPLES DES INTERVENTIONS POUR LA SANTE MATERNELLE
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TABLEAU 5.22 (CONT.)
EXEMPlES DES INTERVENTIONS POUR LA SANTE MATERNEUE

<~POtM'LASANt!MA1SNU.E

IntervtJntif.Jnlipôssibies pour nltanlsil I8ment ~ ••II .
~.................................. . ' .

~ Flirm~i!~~essages-femrneset médecil'l6# particulièrement médecins féminins o(r 8I.. torit
d~~ipl~s.idans des compétences de saovetllge de la vie.

~ A~gl!ff.!~tEirlessystèmes .. soutien pour cony-6lerJa Qualité et pour réduire les processus adnliniItnIt­
ifS ençornbrants qui prolongent Je temps d'attente. particulièrement pour le remplacernentde,sang.

.. eii)llrjênfôrcer un système de suivi continu qui peut raviser les CII$ en termes degestion~
aepç§p~i~ '. ... . .. . ...•.

~ Étlll!:)lir:unkiosque bien foumisur le lieu de ('hOpital;oi.! les familles peuvent acheter le~~
stti,,(~utenun paquet) li un prix accessible. ...•..... ..... •. . ' .'. .. ." ...••.......•'

... l"r8\"~Ulerpour s'assurerq~ l'6qùjpementJ;oi forn:tit>nnel. que des pœdq.., approprÎ6CllS~~
tl'(lI:Qt'J~' infections .sontutili$é$et qu'tin sY$tèmedecot'ltf6Ie des.stoeb: est en~pOû('_""")
4'?~~kssuffisants de rnédicamenl$8t dematériei médical de façon "'vul... .. "'x_'--

... T~.i!'~r pour' assurer que lêuelVices fonetionnent24 heures sur 24-
~ ~rn~uvoirJes environnements conviviaux pOur la mère dllns les formations sanitaires. ...•..:~,., ..
-+ Tr~a1It.rpour s'assurer que des systÈlmesclé~desupport soient utiles 8topériltion......~ .. ~

~~~~~gdes systèmes d'intbrrnation pourle$ référènces et le suivi. .....•........ '··tyt< ...
... <:ô~tr6ler les facteurs principaux tels que le ~rnps d'attente. le taux de létalité. etles~dÎi8

feml"Jlêsadmises aux formations sanitaires, commè indicateurs de qualité. . .•.....•.. ,.... cc·

.. @p',q~I:'U la participation des gardes et des réceptionnistes de façon à ce que les gens n&SOIentINl'lJ
enfermer en dehors du lieu de l'hôpital, particulièrement la nuit.
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TABLEAU 5.23
EXEMPLES DES INTERVENTIONS NÉONATALES
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I. PROGRAMMES GÉNÉRAUX

Cette section présente plusieurs programmes nationaux qui ont réussi à
résoudre les problèmes de mortalité et de morbidité maternelles grâce à
une combinaison d'interventions étroitement liées entre elles.

A. LE BENGI.ADESH (ICDDR, B)

Le Projet de Vulgarisation SMI-PF est une initiative collective qui a
regroupé le Ministère de la Santé, la Sécurité Sociale et le Centre
International de la Recherche sur la Diarrhée au Bengladesh (lCDDR,B)
situé à trois heures environ de la capitale. Le projet a participé à la mise
en place de services obstétricaux d'urgence à Abhoynagar, située à envi­
ron 3 heures de I? capitale. Les raiS0ns prinCipales de la mortalité étaient
les avortements risqués, J'hémorragie du post-partum, les troubles dus à
l'hypertension artérielle gravidique, la dystocie et la septicémie. 95% du
nombre total d'accouchements et 80% de l'ensemble des décès survien­
nent à la maison, la plupart du temps dans les premières 48 heures qui
suivent l'accouchement.

ACTIVITÉS

li' Les sages-femmes qualifiées ont été affectées à des postes de
santé couvrant une population de 20 000 personnes chacun.
Elles ont effectué des visites prénatales dans la communauté,
fourni des renseignements. détecté et pris en charge des prob­
lèmes prénatals, encouragé dans la population à la présence
des matrones communautaires pendant les accouchements à
domicile. fourni des traitements d'urgence en cas de compli­
cations, organisé et accompagné les femmes pendant leur
référence et ont rendu visite aux jeunes mères dès que possi­
ble 3prh leur accouchement.

el' Elles ont créé un service de maternité qui peut assurer des ser­
vices obstétricaux d'urgence de base, avec une femme
médecin disponible 24/24 sur appel.

li' L'hôpital de l'Et,n a été équipé (personnel qualifié. banque de
sang et salle d'opérations) afin de fournir des services com­
plets en ce qui concerne les soins obstétricaux
d'urgence(distants d'une heure).

el' Une stratégie de communication pour amener les matrones
et les femmes à reconnaître les complications et du système
de référence des patients vers les centres de santé.
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RÉSULTATS

Il y a eu, en trois ans, une baisse significative (68%) du nom­
bre de décès maternels de 440 à 140/100.000 de naissances
vivantes dans la zone d'intervention. La majorité (80%) des
cas de complication ont été prises en charge par les matrones
communautaires,80}.

B. LA BOLIVIE: Wanni (MotherCare et Save the
Children)

Aymara d'une population de 15 000 habitants, il s'agit d'une région
éloignée et difficile d'accès qui est desservie par trois postes de santé, qui
manquent d'équipements, de médicaments et de personnel qualifié pour
prendre en charge les complications. Le RMM était supérieur à
1000/100.000 des naissances vivantes et le taux de mortalité périnatale
était de 103/1000 des naissances. Il n'y a pas de matrones. Ce sont prin­
cipalement les maris qui assistent les femmes pendant le travail.

Un modèle simple de résolution de problèmes au niveau communautaire
(appelé Warmi) consistait en: 1) l'identification et à la priorité des prob­
lèmes, 2) la mise au point de stratégies et de plans d'action par la
communauté et les groupes féminins pour la résolution de leurs prob­
lèmes, 3) la mise en application des plans de groupe (la formation de 45
maris). Les activités comprenaient: l'éducation aussi bien des femmes
que des hommes à la prise en charge des cas d'hémorragie, la fourniture
de services de planification familiale en collaboration avec les ONG
locales, la préparation de carnets de santé conservés à domicile, pour les
femmes, une émission radio et la préparation de quatre livrets lEC. La
communauté a identifié une personne qui sera chargée d'essuyer le bébé,
de couper le cordon ombilical avant la délivrance du placenta et de pro­
mouvoir l'allaitement maternel immédiat.

ACTIVITÉS

fi' Formation de groupements féminins pour améliorer leurs
connaissances sur des problèmes spécifiques de santé mater­
nelle et augmenter leurs ressources.

t/ Education des hommes et des membres influants de la famille
sur les complications liées à la grossesse et la nécessité de
référer le patient vers un centre de santé. Les communautés
ont identifié et classé les problèmes par ordre de priorité, puis
ont mis au point leur propre plan d'action en utilisant les
ressources locales pour satisfaire leurs besoins.

t/ La formation des membres de la communauté pour qu'elle
puisse assister aux accouchements et identifier les signes des -
accouchements à complications.
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II' L'amélioration de l'accès à la planification familiale, aux
soins prénatals et obstétricaux d'urgence, sur la base du plan
d'action communautaire.

RÉSULTATS

Plus de la moitié des femmes des 52 communautés ont par­
ticipé à ce processus, entre 1991-93. les résultats enregistrés
ê'nt ét~ la réduction des décès périnatals de 75 à 31, sur deux
ans. Cette baisse a été due en grande partie à la réduction des
décès dans la période suivant immédiatement la naissance. Il
y a eu un accroissement du VAT, dans la fourniture de FAF,
de l'allaitement, l'usage du sel iodé, des soins prénatals et
postnatals et du recours aux matrones formées. le recours à
la PF est passé de 0 à 27 pourcent, mais il n'y a pas eu de
réduction du RMM(76l.

C. lA BOLME: Projet de Santé de la Reproduction
de Cochabamba: 1990·93

la moitié de la population est urbaine. le RMM était de 480/100.000
des naissances vivantes, le TMI était de 126/1.000 des naissances
vivantes et le TMPN était de 110 pour 1.000 naissances. les principales
causes de décès étaient les avortements provoqués et les mauvaises con·
ditions d'accouchement aussi bien à domicile que dans les formations
sanitaires. Les Goyances traditionnelles prédominent et 13 pourcent
seulement de Iv. [opulation urbain.:. ont recours à la médecine occiden­
tale. En 1991, 34 pourcent des femmes sont allées aux consultations
prénatales, mais seulement 13 pourcem y étaient allées quatre fois.

ACTIVITES

Une enquête a été menée et un plan de communication relatif à la san­
té a été initié en trois phases: 1) la sensibilisation des décideurs
politiques et des agents de santé; 2) soins prénatals pour la promotion de
l'importance des accouchements propre grâce à l'utilisation d'un matériel
stérilisé; et 3) identification des complications. Chaque phase a duré
trois mois. Des programmes vidéo et radio ont été élaborés ainsi que des
spots télévisés et T"dclio diffusés ainsi qu'une représentation graphique de
chaque sous-thème principal. Les prestataires de soins ont reçu une for­
mation sur la façon d'uriliser le matériel el sur les techniques de
communication interpersonnelle.
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RÉSULTATS

Le nombre de femmes capables d'identifier un signe de dan­
ger est passé de 26 à 43 pourcent. Le nombre de femmes
capables d'identifier un œdème (signe positif d'un accouche­
ment sans difficulté) a augmenté de 2 à 64 pourcent. Le
succès le plus remarquable de la campagne a sans doute été de
transformer les femmes, qui étaient des patientes passives, en
agents proactifs, capables de mieux obtenir des soins préna­
tals. Il n' y a pas eu de chang','".lent en ce qui concerne les
chiffres des TMPN ou de RMM(77).

D. LE GUATEMALA: Le Projet Quetzatenago
(Soins Maternels) 1989-1993

Dans les régions rurales du Guatemala, les matrones assistent 70-90 pour­
cent des accouchements. Le personel compétent en obstétrique n'est
disponible que dans les hôpitaux, alors que les services prénatals et les
soins infantiles le sont au niveau des postes de santé. La formation des
sages-femmes au Guatemala a été supprimée il y a 20 ans. Pour combler
ce vide, l'Institut de l'Amérique Centrale et du Panama pour la nutrition
(Institute of Nutrition of Central America and Panama -INCAP) a for­
mé le personnel infirmier pour qu'ils forment, à leur tour, plus de 400
matrones pendant des sessions de trois jours, sur l'identification des com­
plications en 1990. Les formations étaient composées de techniques
aseptiques, identification des signes de danger, et référence au plus
proche service approprié de santé.

ACTIVITÉS

t/ Les matrones ont été formées pour identifier les signes de
danger aussi bien pour les mères que pour les nouveaux nés,
grâce à une approche plus participative basée sur leurs croy­
ances culrurelles et leurs expériences.

t/ Les relations entre les matrones, la communauté et les agents
de santé se sont améliorées, grâce à l'éducation des commu­
nautés et des agents de santé sur leur rôle respectif.

t/ Encourager l'appui de la communauté d'accueil au pro­
gramme pour s'assurer que des moyens de transport (dans la
plupart des cas, un bateau) soient disponibles.

t/ Plus grande capacité des agents de santé à identifier les signes
de danger plutôt que d'adopter une "approche de dépistage
des femmes à risque" ainsi que de prendre en charge les com­
plications obstétricales, y compris le renforcement des
systèmes d'appui.
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V La mise au point des protocoles pour la reconnaissance et la
prise en charge appropriée des complications maternelles et
néonatales.

V Introduction de système de revue des cas, grâce auquel
chaque décès maternel est passé en revue et discuté par une
équipe pour voir la manière dont la situation peut être gérée
dans le future.

V Meilleur système de référence grâce à une meilleure tenue des
registres, à un meilleur traitement des matrones lorsqu'elles
référent une femme vers un hôpital et à l'enregistrement des
femmes enceintes et des naissances à domicile.

RÉSULTATS

Un an après la fonnation des matrones, il n'y a pas eu de
changements significatifs dans le niveau de comportements
au niveau communautaire. Les niveaux de complications
sont restés les mêmes avant et après les interventions. Près
de la moitié des femmes ayant eu des complications ont eu
recours aux services de santé avant l'intervention et ceci n'a
pas changé de façon significative. Les orientations de
patientes par les matrones ont, en fait, diminué, mais davan­
tage de femmes se rendaient direcrement à la fonnation
sanitaire après t'intervention. (note:Les femmes dans la zone
d'étude habitaient à côté de l'hôpital et l'infrastructure était
relativement bonne).

L'intervention a eu plus d'impact à l'hôpital. La satisfaction
des patients a augmenté et les retards entre l'admission et le
traitement ont diminué. Avant l'intervention, 74 pourcent
des femmes disaient qu'elles y retourneraient, alors qu'après
l'intervention 94 pourcent d'entre elles ont indiqué qu'elles
retourneraient aux fonnations sanitaires(82l.
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E. LA MALAISE

Il y a eu, en Malaisie, une baisse constante de la mortalité maternelle

grâce à un programme complet qui encourage les prestataires de la santé

qualifiés à assister les accouchements, favorise la prise en charge appro­

priée des complications et le suivi.

ACTIVITES

t/ Hôpitaux régionaux améliorés pour le diagnostic et l'appui de

la gestion.

t/ Programme de dépistage prénatal amélioré (codage de couleur).

t/ Services décentralisés au niveau de district.

t/ Une équipe de district formée pour la solution des problèmes

et la gestion.

t/ Une enquête confidentielle nationale des décès maternels a

été présentée.

t/ Les compétences améliorées des agents professionnels de la

santé, en particulier les médecins de famille pour les gestes à

faire en cas d'urgence.

t/ Les ATs recyclées comme associés-référants des femmes

enceintes mais aussi pour fournir également l'appui émotif à

la femme et à la famille.

t/ Plus d'accouchements assistés par des prestataires compé­

tents.

t/ Centres alternatifs de naissance établis dans des secteurs

ruraux et urbains.

t/ Le fonctionnement assuré des systèmes de transport de

référence et d'urgence.

li' Promotion de l'éducation de la santé centrée sur le client

pour les femmes, les hommes, les familles, et les commu­

nautés.

li' Promotion de la nutrition maternelle et de l'enfant, l'allaite­

ment, et les soins du nouveau-né.

RÉSULTATS

La mortalité maternelle a chuté de 300/100,000 des nais­

sances vivantes en 1960 à 40/1000,000 de naissances

vivantes en 1997. L'assistance d'un prestataire compétent à la

naissance a augmenté de 57 pourcent en 1980 à 95 pourcent

en 1996.
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II. LES MATRONES

A. LE BRÉSIL: Le Programme Fortaleza 1975·1984

ACTIVITÉS

Des mini-maternités ont été crées dans toute la région et des
matrones ont été formées. Les 40 unités avaient des tail1es,
des ressources et des services différents. Les plus grandes
avaient entre 8-10 lits et pouvaient assurer des services pré­
natals, d'accouchement et du post-partum. Les plus petites
disposaient d'une salle unique contiguë aux maisons des
matrones et se limitaient à l'accouchement normal et aux
soins du post-partum.

Dans l'un des comtés couvert par le programme et qui était
ébigné cie l'hôpital de district t't ayant des problèmes de
transporc, 4 mini-maternites ont été créées et 78 matrones
ont été formées.

La formation des matrones comprenait une expérience pra·
tique dans les maternités pour s'assurer qu'elles pouvaient
fournir des soins de santé prénatals, identifier les problèmes,
assister les accouchements normaux et fournir, aux mères et
aux nouveaux-nés, des soins après l'accouchement.

RÉSULTATS

Au terme du programme, 64% des accouchements ont eu lieu
à domicile et 36 % dans des hôpitaux. Sur les la pourcent
de femmes qui ont eu des complications, 93 pourcent ont
accouché dans un hôpital. 49 pourcenr de ces femmes ont été
référéeli par les matrones et 51 pourcent s'y sont rendues
elles-mêmes.

Les matrones savaient mieux identifier les complications. 51
pûurcent des femmes qui ont été référées vers les centres de
samé pa; les matrones avalent des complications, alors que
18% des femmes qui mivaient pas été référées Süuffraiem
d'une complication. Les matrones n'ont pas eu un impact
significatif sur la survie des enfants quoique le risque, pour un
enfant, de mourir, était plus faible, avec les matrones qui
avaient fait un plus grand nombre d'accouchement. La mor·
talité périnatale semblait être moins élevée dans le cas des
accouchements qui ont lieu dans les mini-matemités{llJ).
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B. LA GAMBIE

En 1983, un programme de santé primaire a été introduit dans la zone
rurale de Farafenni, en Gambie. Le RMM était de 673/100 000 et la
fréquentation des services de soins prénatals était très faible.

ACTIVITÉS

t/ Des matrones ont été identifiées et ont reçu une formation
pendant 10 semaines pour leur permettre d'exercer des tâch­
es prénatales et post-partum, assister des accouchements et
référer les femmes vers le centre de santé où se trouvait une
sage femme diplômée.

t/ Les matrones ont reçu une trousse d'accouchement qui compre­
nait des pansements propres, des ciseaux, une ficelle, de
l'ergométrine par voie orale et un désinfectant.

t/ Bien que formées, les sage femmes ne disposaient pas de
médicaments ou d'équipement d'urgence au centre de santé.

RÉSULTATS

L'étude a démontré que les matrones ont un rôle important à
jouer en encourageant les soins prénatals, en identifiant les
femmes à risque et en les référant vers les centres de santé.
Les RMM ont baissé de moitié par rapport à leurs niveaux
d'avant l'intervention dans les villages couverts par le pro­
gramme de SSP. Les matrones ont dû jouer un rôle mais
d'autres facteurs tels que l'amélioration du transport ont
peut-être également contribué; on ne peut pas s'attendre à ce
que cela réduise le taux de mortalité, si on apporte pas un
soullen adéquat au système médical conventionnel. Les
interventions ne visant que les AT ne peuvent pas réduire les
RMM et les TMN sans la présence de soins obstétricaux
d'urgence adéquats. Le manque de services de référence
fonctionnels est l'une des prin.:.~pales raisons qui expliquent
le fait que le RMM n'ait pas baissé davantage(74).
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III. LES MAISONS D'ATIENTE POUR FEMMES
ENCEINTES

Les maisons d'attente sont des maisons d'habitation, situées près d'une
structure de santé compétente, où les femmes considérées comme étant à
haut risque peuvent attendre le début de leur travail et être transférées au
centre de santé. si nécessaire. Même si les témoignages anecdotiques
indiquent que les maisons d'attente ont permis de réduire la mortalité
maternelle, très peu de recherches quantitatives ont été menées pour étay­
er leur efficacité.

En Europe, penàant des siècles, des abris ont été mis à la disposition des
mères célibataires pour réduire les avortements et les infanticides. En
Afrique, l'une des premières expériences de maisons d'attente pour
femmes enceintes, connues sous le nom de Village de la Maternité, a \'u
le jour dans l'est du Nigéria dans les années 1950. De tels établissements
om contribué à la réduction de la mortalité maternelle dans les hôpitaux,
de 10 à moins de 1 pour 1000 accouchements et le nombre de morts-nés
a été réduit de 116 à 20 pour 1000 accouchements. En Ouganda, où des
maisons similaires existaient dans les années 1960, les décès maternels
enregistrés dans une zone éloignée ont diminué de moitié. Les exemples
ci-dessous ont prouvé la diversité des maisons d'attente (Cuba, Ethiopie,
Ghana, Nicaragua). Ces établissements n'ont pas besoin d'une technolo­
gie sophistiquée ou coûteuse et peuvent constituer une méthode pratique
pour satisfaire les besoins des femmes. Toutefois. les maisons d'attente
NE PEUVENT PAS fonctionner en vase clos; elles doivent avoir un
accès à des services de soins obstétricaux, en temps opportun(75).

A. CUBA

A Cuba, le système de santé été mis en place en 1961, et dès le début la pri­
orité a été accordée à la SMI. La réduction de la mortalité maternelle et
infantile a été un succès formidable pour le système de santé cubain. POI:r

promouvoir les accouchements à l'hôpital, un réseau d'hôpitaux a été crU
pour l'ensemble de la population. Une attention toute particulière a été
accordée aux zones rurales d'accès difficile du fait du mauvais état des routes
et du manque de moyens de transport.

Des maisons d'attente pour les femmes enceintes ont été construites à prox­
imité des hôpitaux pour que les femmes des régions éloignées puissent y être
logées pendant les dernières semaines de leur grossesse. Ces maisons
devaient avoir pour fonction, d'aller au-delà des solutions apportées par les
hôpitaux obstétricaux. La majorité des femmes qui ont eu recours aux
maisons d'attente étaient issues des couches sociales où elles étaient soumis­
es à de lourds fardeaux de travail et de responsabilités pendant leur grossesse.
Ces maisons, qui disposaient de personnel techniquement qualifié, leur ser­
vaient de maison de repos au cours de la grossesse, en les mettant
immédiato'-ment dans un environnement comorenant de nombreux points
positif.;; p0Ul rtd..:ile ieur charge de tlavail.



6.10 PROMOUVOIR LA QUALITÉ DES SOINS MATERNELS ET NÉONATALS: Chapitre Six

Les critères d'orientation vers ces maison étaient flexibles. Dans cer­
taines zones rurales, toutes les femmes y étaient envoyées a la 34ème
semaine de leur grossesse, alors que d'autres y orientaient les femmes sur
la base des facteurs de risque tels que la primiparité, la multiparité, les
mauvais antécédents obstétricaux, un âge inférieur à 20 ans ou supérieur
à 35 ans et des mauvaises conditions d'alimentation. Les facteurs de
risque sociaux comprennent: le statut de célibataire, le manque d'appui
social et des conditions de vie inappropriées.

Dans les zones rurales, une maison d'attente dispose de 15-20 lits et était
rattaché a un hôpital locaL Les accouchements n'ont pas lieu dans ces
établissements; toutes les femmes sont transférées à l'hôpital. Tous les
équipements de base, tels que le linge et la nourriture, sont fournis par
l'hôpital. Les maisons sont également autonomes en ce qui concerne les
heures de visites, l'utilisation des cuisines et des salles de divertissement.
Chaque maison d'attente dispose d'un personnel de santé composé de 4
agents et les soins sont disponibles 24 heures sur 24. Pendant leur séjour,
les femmes bénéficient d'activités éducatives telles que les pratiques d'ac­
couchement. En 1990, il y avait 150 maisons d'attente dans tout le pays.

L'un des aspects les plus importants des maisons Cubaines, est leur nature
communautaire. Plusieurs groupes communautaires tels que la fédération
des femmes, les organisations politiques locales et les syndicats agricoles
participent à la gestion des maisons et contribuent aux frais de construc­
tion et d'entretien.

ACTIVITÉS

fi' Les matrones qualifiées pour diriger les unités de maternité
rurales, assurer les soins prénatals, procède au dépistage des
femmes et les référent vers les centres de santé.

fi' Un système de référence, qui a beaucoup contribué au succès
du programme, a été mis au point pour s'assurer que les
patientes à haut risque soient rapidement identifiées et
référées vers la maternité.

fi' Les sages-femmes faisaient une tournée hebdomadaire des
unités de maternités pour s'assurer que les consultations pré­
natales ont été faites et que les femmes à haut risque ont été
identifiées.

fi' On encourageait les pratiques traditionnelles sans danger ou
bénéfiques dans les formations sanitaires.

RÉSULTATS

Les améliorations du niveau général de santé au cours du
dernier quart du siècle a mené à un déclin du RMM de 118 à
31/100.000 naissances vivantes entre 1962 et 1984.
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B. L'ETHIOPIE

L'Hôpital de Attata, un hôpital communautaire de 55 lits, est situé à 17
km de la ville la plus proche et assure des services à une population de 1,5
million d'habitar,':s, dont 300.000 résident à un ou deux jours de marche.
Les hôrital;x J~ référenc..: les plus proches sont distants de plus de 100
km. Du fait des difficultés de transport que rencontrent les populations,
un "rukul" ou maison d'attente pour les mères a été ouvert en 1976 pour
les femmes à haut risque. Le tukul a été construit en matériaux locaux et
a coûté environ 1000 $; (Oute la main d'œuvre et la plupart du matériel
ont été fourni par la communauté. Les frais généraux s'élèvent à 500 $
par an, et couvrent le salaire d'un gardien, les coûts d'entretien et de
blanchissage. La durée moyenne du séjour d'une femme est de 15 jours.

ACTIVITÉS

1/ Un groupement féminin qui était déjà en activité dans la
communauté se trouvant au(Our de l'hôpital a contribué à la
conception et au fonctionnement de la maison d'attente,
(Oute la main d'œuvre et l'équipement ont été offert par la
communauté.

1/ 13 matrones traditionnelles et des agents de santé ont été
formés pour servir dans des postes de santé où les soins pré­
n:1tals ét:{ient assurés par les matrones traditionnelles et les
~"lges·fer;''1le~, une fois par mois,

1/ Le dépistage se faisait sur la hase des mauvais antécédents
obstétricaux y compris le travail précoce, la césarienne, la fis­
tule, la référence pour rétention placentaire, l'hémorragie, la
fièvre du post-partum au cours de la précédente grossesse, la
mauvaise présentation de bébé, l'anémie sévère, l'âge (très
jeune) et la taille, et la primiparité.

fi' Les femmes à haut risque étaient dirigées vers la maison d'at·
tente de la maternité, deux semaines avant la date prévue
pour leur accouchement.

fi' Un membre de la famille accompagnait toutes les femmes qui
venaient dans cette structure. Ils y apportaient leur propre
nourriture et leur bois de chauffe.

fi' Une infirmière de l'hôpital venait touS les jours et les femmes
hênéficiaient de services de consultations prénatales.

RÉSULTATS

Sm les n femmes qui ont été admises à la maison d'attente,
H ent ~;Jbi des césarien:les. Parmi les femmes ayant
accouché auparavant de morts-nés, toutes celles qui ont été
admises à l'établissement ont eu des bébés vivants. Le taux
de morts nés était 10 fois plus élevé pour celles qui étaient
directement admises à l'hôpital, comparées à celles qui sont
allées dans les maisons d'attente. La clé de l'utilisation
réussie de ces maisons semble être la participation de la
communauté à la conception, à la construction et au sou­
tien des maisons d'attente1ïs>.
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C. LE GHANA

lli'1.fa est une zone urbaine animée, située à 30 km au nord d'Accra, quoique
disposant de 6 hôpitaux et de 68 maternités, 93 pourcent des accouchements
sont effectués par des matrones. Même si les matrones pouvaient identifier
les complications, elles faisaient parfois elles-mêmes l'accouchement, plutôt
que d'envoyer les femmes à l'hôpitaL Lf;s femmes préféraient les matrones à
cause du coût, de la distance, du manque de matériel et d'équipement et la
peur, par avance, du traitement que leur réservait les prestataires de soins
médicaux (douloureux et irrévérencieux). Par conséquent, une aile de
l'hôpital a été rénovée pour servir de maison d'attente pour les mères. Vingt
cinq femmes ont été orientées vers la maison d'attente située à l'hôpitaL

RÉSULTATS

En réalité une seule femme a été admise dans la zone d'attente
et y a passé la nuit. Le coût et l'épreuve que constitue la sépa­
ration d'avec la famille, le manque d'équipement (ex: la cuisine
et la buanderie), l'absence d'appui communautaire et un envi­
ronnement hostile étaient les raisons de la faible fréquentation
de la maison d'attente située au sein de l'hôpital (75).

D. LE NICARAGUA

La Casa Materna (la maison de la maternité) dispose de 20 lits et a été inau­
gurée à la fin de l'année 1987 lorsque les militantes féministes locales,
membres de l'Organisation des Femmes du Nicaragua ont décidé de s'atta­
quer aux incidences de la mortalité maternelle et infantile dans les zones
rurales. Elles ont découvert que les femmes ne fréquentaient pas l'hôpital
parce qu'elles ne savaient pas où habiter en ville. La Casa materna a débuté
avec un financement Suédois. Les travailleurs de la Casa Materna ne sont
pas rémunérés. Selon le directeur, le but de la Casa Materna est "de per­
mettre à la femme de donner leur pleine mesure grâce à un processus
d'apprentissage qui met l'accent sur la reproduction et la liberté de la repro­
duction". Le centre des accouchements à haut risque (Centre for High Risk
Pregnancies) et le Centre d'éducation continue (Continuing Education
Center) ont également appuyé la maison. Ces organisations aident les
femmes rurales qui ont été diagnostiquées comme étant "à haut risque", à
savoir; très icune; très âgée; tension artérielle élevée; ayant déjà 5 enfants,
naissances multiples; ayant fait des fausses couches, et ayant eu une stérili­
sation dans le post partum. La plupart des femmes sont des femmes rurales
démunies. Les femmes enceintes aident à nettoyer, faire la cuisine, la lessive
et le jardinage ainsi que les activités tene~ que la couture. Cependant, le
problème principal est le soutien financier(83). Les femmes arrivent d'habi­
tude une semaine avant l'accouchement -lorsque le travail se déclenche,
elles sont transférées à l'hôpital. La femme et son nouveau né retournent à
la maison d'attente après l'accouchement, pour une période de 4-6 jours
pour s'occuper du nouveau né et apprendre davantage sur les soins à lui
prodiguer.

•
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IV. LES PROGRAMMES COMMUNAUTAIRES

A. VINDONÉSIE: Projet de la Banque Mondiale

Par le biais du Projet de la Banque Mondiale: Prestation de Services de
la Maternité Sans Risque (Delivering Safe motherhood Services) en
Indonésie, l'Indonésie a lancé en 1988 son programme de "sages·femmes
villageoises", avec comme objectif ambitieux, l'affectation d'une sage­
femme dans chaque village, d'ici l'an 2000. La Banque a appuyé la
formation et le déploiement des sages-femmes, de sOTte qu'à l'heure
actuelle, 54.000 d'entre elles sont en poste. Les objectifs du projet sont
les suivants: créer une demande au niveau individuel, familial et corn·
munautaire; faire correspondre la demande à des services de meilleures
qualité au niveau communautaire et ainsi qu'au niveau des centres de
référence; mettre en place des systèmes durables pour maintenir le pro­
gramme des sages-femmes communautaires; améliorer la compétence
technique du personnel de l'hôpital en matière de prise en charge des
urgences obstétricales et investir dans l'avenir par le biais d'un pro­
gramme d'éducatIon à hl santé de la repr-:·~-,.:.rion pour adolescents.

ACTIVITÉS

tI' A introduit l'utilisation des carnets de santé maternelle
tcnus à domicile, remplis par les matrones mais conservées
par les mères. Les matrones ont été formées à l'utilisation des
carnets basée sur la reconnaissance des facteurs de risque et
les références appropriées.

tI' A formé (en adoptant l'approche basée sur les compétences)
et déployé les matrones communautaires affectées dans
chaque village; a mis au point un système d'éducation con·
tinue et a renforcé l'association des sages-femmes.

tI' A formé des médecins généralistes à prendre en charge les
complications obstétricales au niveau de l'hôpital de disrrict.

tI' Une meilleure coordination, d'une part, entre les niveaux des
formations sanitaires, et d'autre part, entre les formations et
les communautés.

tI' Amélior··6,,~ cl:.- la tenue ~es car..-:lS à l'aide d'un bon sys­
tème d'enregistrement. On a également initié un système de
revue des cas (audit de chaque cas de mortalité
maternelle/périnatale).

tI' A sensibilisé la communauté sur la nécessité de référer les cas
à complications et les a aidé à améliorer le système de
référence en mettant au point des systèmes de transport.

tI' Un programme de marketing social a été lancé pour accroître
l'accès aux trousses d'accouchement sans risque; et les com­
munautés ont égalemenr été éduquées sur l'importance des
accouchements propres à domicile.
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t/ Inspection régulière par les pai\ ,les sages-femmes du village
ont été supervisées et guidées par des sages-femmes plus and­
ennes formées au processus d'inspection des pairs.

ttI Un matériel d'éducation continue a été mis au point à partir
des renseignements recueillis au cours des visites d'inspection
des pairs, en ce qui concerne les connaissances et les compé­
tences qui ont besoins d'être renforcés.

RÉSULTATS

Il y a eu une augmentation dans la fréquentation des consul­
tations prénatales dans la zone contrôle, de 75 à 95 pourcent.
Un tiers des femmes qui ont eu des complications intra­
partum ont accouché dans des hôpitaux, comparé à 10
pourcent dans les zones contrôle. Même si les matrones ont
été formées à améliorer les références, le taux était encore
très faible et seulement légèrement plus élevé dans la zone où
était menée l'étude. Les femmes pouvaient se rendre directe­
ment à l'hôpital et c'est ce qu'elles faisaient souvent (84).

B. LE NÉPAL (CEDPA)

Le Réseau de la Maternité Sans Risque (Safe Motherhood Network) a
débuté en 1995, sur la base du succès enregistré par une Journée
Nationale des préservatifs. La première activité a commencé le 8 mars
1996 où plus de 20 organisations Internationales et Népalaises se sont
mobilisées pour faire passer le message de la Journée Nationale de
l'Accouchement Propre tenue dans 41 des 75 districts du Népal. Le
groupe était si satisfait du succès remporté qu'il a mis en place un réseau
et a tenu une rencontre de planification pour élaborer un plan d'action
afin de supporter les efforts; dont:

1. hl promotion d'une collaboration intersectorielle;

2. le développement d'un thème annuel qui sera renforcé par les
organisations, tout au long de l'année; et

3. la poursuite de la distribution de matériel lEe basé sur le
thème annuel.

Le second événement organisé le 8 mars 1997 a regroupé 63 organisa­
tions dans 70 districts, touchant environ 8-9 millions d'hommes et de
femmes avec le message, "Responsabilité Familiale"(85).
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C. LE NÉPAL: PATH/Scwe The Ch.ïldTen

Au Népal, les femmes accouchent habituellement dans des endroits sales
assistées par des individus non formés, habituellement un membre de la
famille ou une aune femme du village. Pour de nombreuses femmes et
enfants, ces pratiques entraînent des infections, y compris la septicémie et lé
tétanos. L'alliance PATH et Save the Children a trouvé la solution à ce
problème. Ils ont développé un prototype de trousse d'accouchement plus
sûr, à usage unique et l'ont distribué aux femmes enceintes. Ils ont évalué
plus tard l'usage du trousseau ainsi que son acceptation par les femmes. Le
Gouvernement du Népal a approuvé la trousse, une société privée appar­
tenant à des Népalaises le fabrique, et plus de 100.000 troUSSeS ont été
commercialisées à un prix promotionnel dans tout le pays. La trousse permet
de disposer d'équipements pour des accouchement propres et un mc:xle d'em­
ploi pour son usage approprié. Elle est bon marché et disponible dans les
petits magasins, sur le marché local et auprès des associations féminines(86J.

D. I:ÉTAT DE CROSS RlVERS, NIGÉRIA (PMM)

ACTIVITÉS

tJ' Les décideurs politiques ont été sensibilisés sur le problème
de la mortalité maternelle.

fi' Le personnel de la banque de sang a été formé afin qu'il
améliore son comportement et afin de lui pennettre de
répondre plus rapidement aux demandes de sang.

tJ' La banque de sang de l'hôpital de district et d'une polyclin­
ique ont reçu un réfrigérateur, des sachets de sang et des
appareils de prise de sang.

tJ' Les procédures administratives de don et de contrôle de com­
patibilité ont été rationalisées.

fi' Il y a eu une mobilisation communautaire (à l'aide de 20 édu­
cateurs communautaires formés) pour dissiper les craimes de
la communauté et leurs mauvaise perception du don de sang.

RÉSULTATS

Le don de sang a augmenté de 40 pints (22,4 litres) par mois
en 1990 à 81 pints (45,36 litres} en 1995, cependant une grève
nationale a interrompu les services et cene augmentation ne
s'est pas poursuivie. Les dons volontaires ont augmenté de 8 à
53 pourcent - ils provenaient auparavant pour la plupan de
donneurs rémunérés. La prise de conscience des communautés
allait de 5 pourcent pour des cas de dystocie à 63 pourcent des
cas d'hémorragie du post partum. Quatorze des 39 commu­
nautés ont mis en place des programmes de prêts
communautaires et des prêts ont été consentis dans 9 commu­
nautés. Les systèmes de transport ont été mis en place dans 9
communautésl67l•
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V. LES SERVICES OBSTÉTRICAUX

A. JVABEN, GHANA (PMM): Centre de Santé

ACTIVITÉS

V A fourni du matériel pour la salle d'opération, la salle de tra­
vail et le laboratoire.

V A amélioré la fourniture d'eau.

V A affecté, au centre de santé, un médecin capable de résoudre
les complications obstétricales au centre de santé.

V Des cours de recyclage sur les techniques de sauvetage et de
communication interpersonnelle ont été organisés pour les
matrones.

V Un lot de médicaments a été acheté et un fonds de roulement
créé.

V Un plaidoyer en faveur de la création d'une banque de sang
qui conserverait un petit stock de sang au centre de santé a été
fait; un réfrigérateur et d'autres équipements ont été fournis.

V Une association de donneurs de sang a été créée au centre de
santé grâce au stock de sang de la Croix Rouge locale.

V A un stade ultérieur, l'éducation communautaire a mis l'ac­
cent sur la reconnaissance précoce et la nécessité de traiter
rapidement.

RÉSULTATS

Le nombre de femmes avec complications qui ont été con­
sultées à l'hôpital, est passé de 19 en 1992 à 37 en 1995. Les
césariennes sont passées de 23 en 1993, à 90 en 1995. Il n'y
a pas eu de décès chez [es femm(~s traitées. Les références à
partir du centre de santé ont baissé de 42 à 14 pourcent parce
que davantage de cas pouvaient être traités aux centres de
santé. Il y a eu une augmentation significative de l'extrac­
tion manuelle du placenta, la naissance par ventouse et les
procédures de réparation de l'épisiotomie(B8).
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B. PAKRO, GHANA (PMM): Le Poste de santé

ACTIVITÉS

fi' A amélioré la banque de sang de l'hôpital de district avec un
réfrigérateur et un groupe électrogène.

fi' A créé un centre de santé comprenant des lits, un réfrigéra­
teur, une fourniture en eau saine, des médicaments et du
matériel.

fi' La matrone fonnée (sur les techniques d'urgence, SSP et les
techniques de communication interpersonnelle) a été affec­
tée au centre de santé.

fi' En 1994, les interventions de la communauté se sont basées
sur la réduction des retards lors de la recherche de soins.

fi' A fonné des matrones à l'identification des signes de danger.

RÉSULTATS

Le nombre total d'accouchements a augmenté de 16 en 1992
à 25 en 1995. 32 femmes ayant des complications ont été
admises au centre de santé pendant cerre période; 12 ont été
traitées et 20 ont été évacuées(89l.

c. EKPOMA, NIGÉRIA (PMM): Hôpital

ACTIVITÉS

fi' A fourni de l'équipement pour la salle d'opération, la salle de
travail et le laboratoire.

fi' Les médecins ont bénéficié de cours de recyclage sur les corn·
plications d'urgence; les infirmières ont été formées aux
services obstétricaux de base; le personnel du laboratoire sur
les methodes de transfusion.

fi' Un lot de médicaments a été acheté et un fonds de roule­
ment, créé.

fi' Une banque de sang a été créée et dispose d'un groupe élec­
trogène de secours

fi' A un stade ultérieur, les interventions communautaires ont
pennis de mettre en place un prêt de fonds pour les transports
d'urgence.
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RÉSULTATS

12 des 13 clans contactés ont lancé un fonds de crédit. Au
cours de la première année, 456 familles ont fait une deman­
des de prêt ($7-$15) et 380 prêts ont été accordés, dont 354
ont été entièrement remboursés.

Le nombre d'admissions est rf>;;,t,o:. le même. Le nombre de
césariennes est passé de 0 en 1990-91 à 13 en 1995. Le nom­
bre de femmes qui ont eu des complications et qui ont été
examinées à l'hôpital a augmenté et est passé de 7 en 1990
(5%) à 29 (20%) (des admissions obstétricales) en 1993; mais
en 1995, seules 12 femmes ayant eu des complications ont été
consultées. Malgré les améliorations apportées à la banque de
sang, le nombre de transfusions restent faibles. Il y a eu beau­
coup de changement au niveau du personnel, une faible
utilisation des services publics et des émeutes en 1993-94(76)
qui ont rendu les progrès difficiles à maintenir.

D. ÉTAT DE KEBBI, NIGÉRIA (PMM):
Hôpital de District

ACTIVITÉS

t/ Le médecin-chef (obstétricien/gynécologue) engagé comme
consultant a organisé une fonna~ion sur le tas et a pris en charge
les cas normaux et les complications.

t/ A équipé la salle d'opération, la salle de travail et le laboratoire.

t/ Formation des sages-femmes sur les techniques de sauvetage et
de communications interpersonnelles.

fi' Formation des médecins aux soins d'urgence obstétricales, en
particulier aux césariennes.

t/ Fourniture de lot de médicaments et de matériels d'urgence ain­
si que des médicaments essentiels.

t/ A un stade ultérieur, l'éducation communautaire a mis l'accent
sur l'identification des complications et la nécessité d'un traite­
ment et d'un transport rapide.
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RÉSULTATS

Le nombre de césariennes a augmenté de 101 en 1991, à 131
en 1995. Le taux de létalité est passé de 12 pourcent à 5
pourcent au cours de la même période, chez les femmes. Le
nombre de femmes avec des complications ayant consultés à
l'hôpital a augmenté de 200 en 1990 à 227 en 1994, puis a
baissé pour atteindre le chiffre de 152 en 1995. Une mini­
enquête a fait état d'un accroissement de plus de 30 pourcent
de connaissances chez les hommes et chez les femmes, même
si l'utilisation des services hospitalier n'a pas augmenté. La
majorité des cas de complications ayant fait l'objet d'une
consultation (68%) étaient des hémorragies, dues en grande
partie à des avortements risqués. Les décès maternels ont
baissé de 44 en 1991 à 7 en 1995(90).

E. ÉTAT D'OGUN, NIGÉRlA (PMM):
Hôpital de District

ACTIVITÉS

.,. Amélioration de la tenue du fichier et des études
trimestrielles sur la mère.

t/ Equipement de la salle d'opération, de la salle de travail et du
laboratoire.

.,. Cours de recyclage pour le personnel médical: médecins et
infinniers.

.,. Achat de lot de médicaments et création d'un fonds de roule­
ment.

t/ Fourniture en énergie électrique fiable (un groupe élec·
trogène), mais des problèmes sont survenus lors de la création
de la banque de sang.

.,. Plus tard, les interventions communautaires ont porté sur
l'amélioration de l'accès et la réduction du temps d'attente
lors de la recherche de la formation des marrones, l'lEC et le
fonds d'urgence.

RÉSULTATS

Le nombre de femmes avec complications consultées à
l'hôpital, a baissé de 123 en 1992 à 55 en 1994, mais a aug­
menté de 91 en 1995. Le taux de létalité était de 6,6
pourcent en 1995, comparé à 7,3 pourcent en 1992. Le nom·
bre de mères admises en général est demeuré a peu près le
même: 492 en 1992, 439 en 1995. Il était difficile de main·
tenir les médecins en place. Il devrait V avoir 3 médecins,
mais un seul était employë911•
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F. ZAlRA, NIGÉRIA (PMM):
Centre Hospitalier Universitaire

ACTIVITÉS

V" A créé une salle d'opération (autoclave et matériel; restaura-
tion d'un pavillon de maternité).

V" A installé l'eau courante.

V" Formation de sage femmes.

V" A introduit un lot de médicaments d'urgence à l'aide d'un
fonds de roulement.

V" Le gouvernement a offert une ambulance.

V" A introduit un système de don de sang dans les services de
soins prénatals (qui exigent un réservation).

V" Plus tard, les interventions communautaires se sont concen­
trées sur la création d'un fonds de prêt d'urgence.

V" A créé un système de transport en collaborations avec des
chauffeurs privés qui ont volontairement donné de leur
temps pour répondre aux urgences.

RÉSULTATS

Vingt-trois chauffeurs se sont engagés à participer et 58 ont
participé volontairement à temps partiel. L'intervalle de
temps moyen entre l'admission et le traitement a été réduit de
57 pourcent, de 3,7 heures en 1990 à 1,6 heures en 1995. La
proportion des femmes traitées en moins de 30 minutes est
passée de 39 pourcent au milieu de l'année 1993 à 87 pour­
cent à la fin de 1995. Le taux de létalité chez les femmes
ayant des complications obstétricales graves est passé de 14
pourcent en 1990 à Il pourcent en 1995. Le nombre de
femmes ayant consulté, chaque année pour des complications
a cependant baissé de 326 en 1990 à 65 en 1995. Ce déclin
dans l'utilisation des services de la santé du sectem public
f~<:;~ dû à une augmentation quintuple des honoraires et de la
grève des agents de la santé.
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G. BD, SIERRA LEONE (PMM)

ACTIVITÉS

fi' Le laboratoire de l'hôpital a été rénové et les techniciens ont
été formés.

fi' La capacité de stockage du sang a été augmentée.
fi' Un lot de médicaments a été acheté et un fond de roulement

créé.
fi' A un stade ultérieur, la communauté a été associée pour

encourager le don de sang.
fi' Un véhicule a été affecté à l'hôpital et des motocyclettes

affectées aux unités de SSP pour assurer le transport des
urgences.

RÉSULTATS

Deux communautés ont créé un fonds de crédit communau­
taire. Il n'y a pas eu de manque de médicaments et le projet
a recouvré 57 pourcent du coût des médicaments. Le nom­
bre de dons de sang a augmenté de 304 à SOI de 1992 à 1993
et le nombre de transfusions a augmenté de 296 à 452. Les
taux de létalité dus à des complications obstétricales graves
ont baissé de 13 pourcent en 1993 et de 10 pourcent en 1995.
La moitié au moins des femmes ayant des complications sont
arrivées à l'hôpital dans le véhicule du projet(9}l.

H. MAKENI, SIERRA LEONE (PMM)

ACTIVITÉS

fi' Atelier de sensibilisation.

fi' .\ fourni des médecins formés et deo; ~age femmes formées sur
1.:;; tecr.;ll.:jues d'urgence.

fi' A fourni des services fonctionnant 24 heures sur 24. en
réaménageant les horaires de travail du personnel.

fi' A restauré une salle d'opération, en procédant à des modifi­
cations très simples.

fi' Achat d'un lot de médicaments et création d'un fonds de
roulement.

fi' A créé une banque de sang dotée d'un groupe électrogène de
secours.

V' Plus tard, on y a ajouté une composante de mobilisation corn·
munautaire. On a fournit des bicyclettes pour encourager le
système de transport d'urgence et faciliter les références.
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V La communauté ainsi formée se mobilise pour faciliter les
références. Un véhicule tout terrain et un poste émetteur ­
récepteur ont été installés.

V Le traitement se fait avant le paiement pour assurer que les
ressources ne soient pas une barrière.

V Les sages-femmes ont perçu un supplément de salaire pen­
dant un an.

RÉSULTATS

Les évacuations effectuées par les animateurs communau­
t~jTt'~ ont baissé de 24 pourcent à 1 pourcent, les deux
premières années. Le nombre d'accouchements a augmenté
de 42 en 1990 à 82 en 1995. Le nombre de femmes ayant
consulté à l'hôpital et présentant des complications a aug­
menté de 31 en 1990 à 98 in 1995. Le taux de létalité chez
les femmes a baissé de 32 pourcent à 5 pourcent. Les césari­
ennes sont passées de 2 en 1990 à 38 en 1995.

VI. LES PROGRAMMES NÉONATALS

A. L'INDONÉSIE: Projet de Régionalisation
Périnatal, Tanjungsari, Java Occidentale

Cette localité est située dans le sous-district rural de Java Occidentale
avec une population de 90.000 habitants desservis par trois centres de
santé de l'état et des sages-femmes, et distante de 40 km de l'hôpital de
district. Les villages dè cette région montagneuse sont reliés par des mau­
vaises rG..:t;:.~. Quoique les services de soins prénatals soient bien
fréquentés, les matrones sont les principales prestataires de service en ce
qui concerne les accouchements et la période du post-partum.

ACTIVITÉS

V Des matrones ont été formées afin d'identifier les complica­
tions maternelles et néonatales.

V Des maisons d'accouchement communautaires ont été créées
au niveau du village, où des sages-femmes communautaires
(bidan di desa) peuvent travailler et éventuellement résider.
Les maisons d'accouchement étaient équipées de lits, de bal­
ance~ ~t de matériel pour faire les accouchements normaux et
assurer les services de santé infantile et de reproduction. Un
appareil émetteur récepteur y a été installé.

V La formation de tous les agents de santé officiel et non offi­
ciel, a été assurée et à tous les niveaux sur les signes de
danger.
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fi' L'élaboration d'une stratégie IEC pour sensibiliser davantage
la population aux signes de danger et au but poursuivi par les
centres d'accouchement communautaire.

RÉSULTATS

Les matrones étaient les principales prestataires de services
en matière d'accouchement; le site d'accouchement était
tcutefois différent. Dans l'étude, il y a eu 85 pourcent d'ac­
LOuch~r:'f..nt à domicile, comparé à 96 pourcent dans la zone
contrôle. Dans la zone d'étude, 31 pourcent des femmes qui
ont eu des complications ont accouché dans des formations
sanitaires, comparé à 1°pourcent seulement dans la zone
contrôle. Les matrones traditionnelles ont référe 18 pour­
cent des femmes qui ont eu des complications inrra partum
contre 9 pourcent dans la zone de contrôle. Mais l'enthousi­
asme des matrones à référer les patients à ensuite baissé alors
que le projet se poursuivait{95).

B. I:INDE: Recherche

ACTIVITÉS:

L'OMS recommande que les enfants de moins de 2 mois
soient traités dans un hôpital. En Inde, une ONG a mené
une expérience sur la prise en charge des cas de pneumonie
par les a~~nt~ de santé villageois (.\SV) et les matrones. On
a formé 25 agents de santé masculins (en 6 séances de 1,5
heures chacune) et 86 matrones (en 6 séances de 1,5 h cha­
cune) sur le diagnostic de la pneumonie basé sur la fréquençe
respiratoire rapide (d'environ 60 respirations par minute
pour un nouveau né àgé de 1 mois et de 50 pour un nourris­
son de deux mois), le tirage nasal et inter-costal. Puisque les
matrones ne savaient ni lire ni compter, on les a formées à
reconnaître des signes visibles de respiration difficile. Le pro·
jet a mis au point un compteur de respiration (un sablier) qui
mesurait une minute. Il avait cinq perles vertes et une perle
rouge pour signaler le taux de respiration rapide. La plupart
des matrones pouvaient compter jusqu'à 10, lorsqu'elles
atteignaient dix, elles déplaçaient une des perles vertes. Si
elles atteignaient la perle rouge avant que le temps soit ter­
miné, ceci indiquait que l'enfant avec un rythme respiratoire
rapide avait besoin de traitement.
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RÉSULTATS

La majorité des cas de pneumonie surviennent au cours du
premier mois de la vie. Les matrones avaient le plus grand
nombre de dossiers avec 50 cas, alors que les agents de santé
villageois en avait 33. Les matrones avaient également des
er,fdilts plus malades, parce que de nombreuses familles refu·
saient d'amener leur enfant à La formation sanitaire. Parmi les
matrones, les cas sans erreur de diagnostic se sont améliorées
de 56 à 84 pourcent en 2 ans. Cette technique a 59 pourcent
de corrélation quand la fréque.'.C-: respiratoire était comptée.
Trois matrones ont eu des difficultés à poser leur diagnostic
pour cause de maladies mentales. Si l'on exclut ces trois cas,
les matrones ont enregistré un taux de létalité de (0,5) com­
parable à celui des agents de santé villageois (0,7) et elles ont
traité plus de cas. La mortalité néonatale due à la pneumonie
a chuté de 44 pourcent(79).

C. I.:INDE: Le Gouvernement

ACTIVITÉS

Le faible poids de naissance est un problème sérieux en Inde.
Par conséquent, le gouvernement a formé les matrones et les
Aganwandi Workers (AWW) pour évaluer le faible poids de
naissance, en mesurant la longueur du pied du nouveau né.
Les matrones ont été formées aux soins essentiels à prodiguer
au nouveau né (réchauffement, !"éanimation par la respira­
tion) et la prise des empreintes ctes pieds du nouveau né. Les
matrones suivaient l'allaitement, la couleur des plantes de
pied et l'activité. Les Aganwandi Workers venaient le jour
suivant l'accouchement. Si la taille du pied mesurait moins
de 6,5 cm, le nouveau né était référé vers un centre sec­
ondaire. Si le nouveau-né mesurait entre 6,5-7 cm
l'Aganwandi effectuait des visites fréquentes de suivi pour
évaluer l'allaitement et l'activité. Elle enseignait la méthode
du réchauffement kangourou et suivait le nouveau né jusqu'à
ce que la plante de ses pieds deviennent roses.

RÉSULTATS

Le recours aux soins prénatals a en conséquence augmenté et
l'enregistrement des naissances s'est accru. En outre, la mor­
talité infantile a baissé de 58,1 en 1989-90 à 45,1 en
1990-93. (96)
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VII. CONCLUSION

Ce Chapitre tâche de divulguer les activités, les résultats et les leçons
apprises àes pro!=rammes de rays spécifiqt'~" ~ la fois leurs succès et leurs
difficultés. Nou:> espérons que ces exemples donneront aux directeurs de
programme une direction concernant la façon dont des programmes ont
été conçus et mis en application, aussi bien qu'en précisam certains des
pièges qu'ils pourraient souhaiter éviter. D'une manière plus importante.
ces programmes démontrent que le progrès peut être réalisé en tennes de
santé maternelle et néonatale quand des interventions stratégiquement
choisies sont mises en place pour répondre aux besoins de la communauté
locale.

Nous croyons que ce problème complexe de la morbidité et de la mor~

talité maternelles et néonatales peut être surmonté si nous travaillons
tous ensemble d'une façon stratégique et compréhensive.



GLOSSAIRE

Accouchement/fravail
Le premier stade du travail comprend la dilatation du
col de l'utérus. La deuxième étape comprend l'expul·
sion du fœrus, et la troisième étape est celle de
l'expulsion du pl<lcenta et des membranes.

Acide Folique
Un complexe de la vitamine B nécessaire au
développement normal des globules rouges. La carence
en acide folique avant la grossesse peut se traduire par
des malformations du conduit urinaire chez le nou­
veau-né/fœtus

Albuminurie/protéinurie
La présence d'albumine - une substance protéique dans
l'urine associée à la pré-éclampsie et à l'éclampsie.

Anténatale/périnatale
La période de 40 semaines environ qui va de la con·
ception au déclenchement du travail.

Asphyxie Néoatale
Une pathologie médicale rare provoquée par un manque
d'oxygène et un excès de gaz carbonique dans le sang,
provoquant parfois la mort du fœtus/nouveau né.

Avortement
Expulsion spontanée ou provoquée de la grossesse par
l'utérus, avant la 28è semaine de la gestation, qui met
un terme à la grossesse.

Centre d'Attente Pour les Femmes
Un bâtiment ou tout autre édifice conçu pour accueil­
lir les femmes enceintes présentant des risques de
complications réels ou potentiels et qui leur permet
d'attendre l'accouchement près d'un centre de santé.

Césarienne
Opération obstétricale par laquelle le fœtus est extrait
par une laparotomie sous ombilicale, d'habitude après
28 semaines de gestation.

DALYs
Longueur de vie ajustée pour l'incapacité.

Délivrance
Terme profane pour désigner l'expulsion du placenta et
des membranes fœtales après la naissance.
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Délivrance Artificielle du Placenta
Effectuée soit manuellement, soit par l'extraction par
aspiration du placenta ayant été retenu.

Edampsie/foxémie
Une pathologie médicale grave, qui survient surtout au
cours des premières grossesses. Elle se caractérise par
l'albuminurie, l'hypertension, des convulsions, des
lésions céréhf?les et rénales et aboutit souvent à la
mort de la mère.

Episiotomie
Incision de l'orifice vaginale amincie pratiquée au
cours de l'accouchement pour l'élargir et éviter une
distension, une déchirure et des dommages du planch.
er pelvien.

Ergotamine
Substance chimique qui se trouve également à l'état
naturel dans certains thés et tisanes, utilisée pour la
prévention ou le contrôle du saignement. Son action
induit des contractions mérines répétées.

Fer
Élément métallique jouant un rôle important dans la
composition de l'hémoglobine.

Fistule
Un passage anormal entre deux cavités (vagin/vessie,
vagin/rectum). La fistule la plus commune est la fistule
vésico-vaginaie (FVV) se trouvant dans la paroi entre
le vagin et la vessie; elle rend la femme incontinente,
ce qui la rend sujette à l'infection et à l'infertilité.

Formation basée sur la compétence
Une approche systématique de formation dans laquelle
un stagiaire apprend la connaissance nécessaire et la
compétence pour exécmer un travail. Ceci est dif·
férent de la plupart des formations parceque il n'y a pas
de quota pour le nombre de procédures qui ont besoin
d'être exécutées. Les stagiaires répètent le travail
jusqu'à ce qu'ils soient expérimentés dans la perfor­
mance de la procédure.

Gravide
Le nombre de grossesses, y compris les morts·nés et les
avortements qu'une femme a eus au cours de sa vie.
Une primipare est une femme ayant eu une grossesse.
alors qu'une multipare est une femme qui a eu plusieurs
grossesses.



Hémoglobine
Un pigment (protéine et fer) contenu dans les globules
rouges. Il transporte l'oxygène par le biais du sang.

Hémorragie
Une perte importante de sang, soit à l'intérieur, soit à
l'extérieur du corps.

Hémorragie Anténatale
Une hémorragie qui survient entre la conception et le
déclenchement du travail.

Hémorragie du Post Partum
Hémorragie qui survient après l'accouchement,
habituellement 2-4 heures après. Elle peut survenir
après la délivrance du placenta ou être due à une réten­
tion placentaire.

Hypertension
Tension artérielle élevée; habituellement au-dessus de
140/90 mmHg.

Infibulation
Une procédure qui consiste à l'ablation du clitoris, les
petites lèvres et la majorité des grandes lèvres, en cou­
sant ensemble les bordures des blessures des grandes
lèvres pour créer une surface cicatrisée.(un type de
mutilation génitale de la femme).

Infertilité
Incapacité à concevoir.

Intrapartum
Le temps compris entre le début du travail et la fin l'ac­
couchement, y compris la délivrance du placenta.

Mort-né
Un nouveau-né mis au monde après 28 semaines de
grossesse mais qui n'a jamais respiré ou démontré des
signes de vie.

Nouveau.Né/Néonate
Un bébé dont l'âge va de la naissance aux 28 premiers
jours de la vie. La période néonatale comprend les 28
premiers jours après la naissance.

Ocytocine
Une hormone pituitaire qui stimule la contraction de
l'utérus.

Ocytocique
Appellation donnée à toute substance chimique (e.g.
ergotamine) qui stimule les contractions de l'utérus
afin de provoquer ou d'accélérer le travail.
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Oedème
Pathologie médicale caractérisée par une absorption
excessive de liquide par les tissus du corps. Ceci est dû
à: 1) un excès de production du liquide corporel, et/ou
2) de mauvais mécanismes d'excrétion et d'absorption.

Parenteral
Façon d'administrer les médicaments et les liquides, en
infusions intraveineuses ou injections intramusculaires.

Parité
Le nombre de naissances qu'une femme a eu dans sa vie
une primipare est une femme qui accouche pour la pre­
mière fois et une multipare est une femme qui a eu
plusieurs accouchements.

Partograph/Partogram
Un instrument qui enregistre et contrôle les progrès du
travail, y compris le temps entre les contractions, la
dilatation du cervixe et le taux de battement de coeur
du foetus.

Période du Post Partum
Période qui va de la délivrance du placenta aux 42
premiers jours après l'accouchement.

Placenta
Est un organe plat de 17-21 cm de diamètre qui se
forme au cours de la 12è semaine de gestation et qui
permet de transmettre, au fœtus, l'oxygène et autres
éléments nutritifs essentiels et l'élimination des
déchets. Le placenta est délivré dans la troisième étape
du travaiL Si des morceaux de placenta sont retenus ,
cela peut causer une hémorragie du Post-Partum.

Placenta Previa
Un placenta mal inséré qui couvre tout ou une partie
du col de l'utérus, et qui peut provoquer une hémor­
ragie du post partum et la mort du fœtus.

Pourvoyeur Compétent
Un pourvoyeur compétent est un docteur, sage-femme
ou infirmière qui ont assisté à des études/cours et peu­
vent: s'occuper du travail normal et de
l'accouchement, reconnaître le début des complica­
tions maternelles et néonatales, exécuter les
compétences de sauvetage de vie, déclancher les traite­
ments, et superviser les références à des installations de
santé plus importantes.

Pré.éclampsie/Toxémie
Une pathologie caractérisée par une rétention de liq­
uides (œdème), l'albuminurie, l'hypertension, (une
élevation de la PA de 15-20 mm au-dessus de la PA
précédente) qui pourrait conduire à l'éclampsie.



Premier Niveau de Prise en Charge
Niveau du système de santé qui est conçu et équipé pour
assurer des services obstétricaux complets d'urgence.

Présentation du Siège
Lorsque le fœtus se présente de teIll' façon que ses fess­
es se trouvent à la panie la plus basse de l'utérus et en
général le fœtus son par le col du l'utérus les pieds en
avant.

Présentation Transversale
Présentation du foetus en travers de l'utérus au lieu de
la position normale où la tête du nouveau-né est
dirigée vers le bas du col de l'utérus.

Prolapsus Utérin
L'utérus fair saillie dans le vagin suite à une élongation
ou à un affaiblissement des ligaments utérins.

Ratio de Mortalité Maternelle
Le nombre de femmes qui meurent en état de grossesse
ou dans les 42 jours suivants la grossesse, dû à des caus­
es liées à la grossesse ou aggravées par cet état, sur 100
000 naissances vivantes.en un an

Nombre de décès maternels en un an
100,000 naissances vivantes en un an.

Rétention Placentaire
Une pathologie caractérisée par la non délivrance
totale ou spontanée du placenta après l'accouchement,
provoquant une incapacité de l'utérus à se contracter,
ainsi qu'à l'hémorragie du post partum.

Septicémie Puerpérale
Infection systématique due à l'infection des voies géni­
tales de l'utérus suite à un accouchement.

Soins Obstétricaux d'Urgence
Le minimum d'interventions requises pour le contrôle
approprié des complications obstétriques. Ceci inclus
la chirurgie obstétrique(Césarienne, traitement des
lacérations, laparotomy), anesthéie, Traitement médi­
cal pour l'état de choc, éclampsie et anémie,
transfusion de sang, procédures manuelles. Et
accouchement assisté.
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Soins Obstétricaux Essentiels
Le minimum d'interventions pour promouvoir une
grossesse et un accouchement sains. Ceci inclus les
soins anténarals (dépistage des infections, maladies,
TT, bonne nutrition), planification des naissances,
Assurer les accouchements par un prestataire qualifié,
référence et gestion des complications obstétriques
(soins obstétricaux d'urgence), et soin et contôle du
post-panum.

Taux de Morbidité Maternelle
Le nombre de femmes qui meurent pendant la
grossesse ou pendant les 42 premiers jours qui suivent,
dû à des causes liées ou aggravées par cet état, sur
100,000 femmes en âge de procréer sur une période
d'un an

Nombre de décès maternels en un an
100,000 femmes en âge de procréer

dans la population.

Taux de Mortalité Néonatale
Le nombre de décès au cours des 28 premiers jours de
la vie rour 1(XX) naissances \'i,'antes en un an.

Mortrllirés néonatales dans
les premiers 28 jours de la vie

1000 naissances vivantes en un an

Taux de Mortalité Périnatale
Le nombre de morts fœtales à un stade avancé (Z8-40
semaines de gestation) jusqu'à la première semaine de
la vie, Ceci inclus le nombre de décès l'ers la fin de la
grossesse (22-40 semaines de gestation, incluant les
morrs.nés)plus le nombre de décès au cours des sept
premiers jours de la vie, sur l()(x) naissances \'i"antes
en un an

nombre de décès vers la fin de la grossesse
(de 22-40 semaines, incluant les morts-nés) et dans

les premiers sept jours de la vie
J(X)() naissances vivantes plus les morts-nés en un an.

Travail Prolongé
Travail qui dure plus de 12 heures.
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PRÉSENTATION 1

CAUSES DE LA MORTALITÉ/MORBIDITÉ MATERNEUE

Combinaison de facteurs socio-économiques tels que:

~ Pratiques dangereuses (par ex. la mutilation génitale de la femme);
~ Mauvaise alimentation et facteurs associés;
~ Statut inférieur des femmeslresponsabilisation/prise de décision;
~ Grossesse fréquentes/natalité élevée/mauvais espacement des naissances;
~ Mariage précoce et grossesse pendant l'adolescence;
~ Importante charge de travail;
~ Recours à la médecine traditionnelle et aux guérisseurs;
~ Désir d'avoir de petits bébés; et
~ Abus émotionnelsNiolence.

Besoins non satisfaits en matière de planning familial dus:

~ Aux croyances et pratiques traditionnelles;
~ A "ignorance; et
~ Aux services de mauvaise qualité ou inaccessibles.

Retard dans la reconnaissance du problème dû:

~ Aux croyances traditionnelles;
~ Aux mauvaises perceptions des risques;
~ A la faible connaissance des causes de décès, des signes de danger de

complications; et
~ Programmes de dépistage inadéquats.

Retard dans la décision de rechercher des soins dû:

~ Au statut inférieur des femmeslParticipation à la prise de décision;
~ Au manque de planification des naissances/préparation;
~ Taux élevé d'accouchements à domicile non assistés pratiqués par des

personnes non formées;
~ Services de santé de mauvaise qualité (perçue ou réelle).

Retard pour arriver au centre de santé à cause:

~ De la distance géographique;
~ Du manque de moyens pour payer les prestations;
~ Des systèmes de communicationlTransports inadéquats; et
~ De la méconnaissance de ,'endroit où aller et de la façon d'y aller.

Retard dans l'obtention de traitement de qualité dans un cen1I'8 de santé à cause:

~ Du manque de médicaments, de matériel médical, de sang et d'équipement
pour traiter les complications;

~ Du processus administratif lourd;
~ Du manque de personnel compétent et motivé;
~ Du manque de système de supervision et de gestion de l'information; et
~ Du manque de stratégies avancées et de mécanisme de suivI.



PRÉSENTATION 2

CAUSES DES DÉCÈS NÉONATALS

Combinaison de facteurs socio-économiques tels que:

~ Grossesse rapprochées/natalité élevée/mauvais espacement des naissances;

~ Grossesses pendant l'adolescence;

~ Désir d'avoir des bébés de petites tailles; et

~ Début de la discrimination entre les sexes en bas âge.

Retard dans la reconnaissance du problème dû:

~ Aux croyances traditionnelles;
~ A la méconnaissance des signes de danger;

~ Au décès maternel; et
~ Au taux élevé d'accouchements à domicile non assistés avec/sans l'aide de

personnes non formées.

Retard dans la décision de rechercher des soins à cause:

~ Des croyances traditionnelles; et

~ De la méconnaissance des signes de danger.

Retard pour arriver au centre de santé à cause:

~ Du manque de ressources pour payer les services;

~ Des systèmes de transport inadéquats; et

~ De la méconnaissance de l'endroit où aller et de la façon d'y aller.

Retard dans l'obtention de traitement de qualité au centre de santé à çause:

~ Du manque de personnel pour prendre en charge les faibles poids à

la naissance et les infections néonatales;

~ De l'absence de système de supervision et d'information; et

~ De l'absence de stratégies avancées et de mécanisme de suivi.

~ De l'absence des médicaments et équipements pour traiter correctement les

complications.
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PRÉSENTATION 3

ÉLÉMENTS PRINCIPAUX DE LA PLANIACATION DE
L'ACCOUCHEMENT/SE PREPARER POUR LA GROSSESSE

fil Informer les femmes sur ce qui va se passer pendant la
grossesse, y compris leur date d'accouchement prévue et
prendre soin d'elles-même pendant la grossesse (par exem­
ple, nutrition et réduction de la charge de travail).

fil Connaître et identifier les signes de danger pour la mère pen­
dant la grossesse, l'accouchement, et la période de
post-partum.

fil Promouvoir l'importance d'avoir un prestataire compétent qui
assiste à leur accouchement.

fil Savoir à quelle formation sanitaire aller si une complication
surgit.

fi' Savoir comment aller à cette formation sanitaire.
fi' Encourager le développement d'un plan pour payer ces ser­

vices (épargnes/emprunts).
fi' Comprendre l'importance de l'allaitement immédiat et

exclusif.
fi' Eduquer les femmes et leurs familles à identifier les signes de

danger pour les nouveaux-nés.
fi' Eduquer les femmes au sujet de leur retour à la fertilité et des

options de PF qui leurs sont disponibles.
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PRÉSENTATION 4

SIGNES DE DANGER POUR LES FEMMES

RECHERCHER DES SOINS IMMEDIATS

GROSSESSE ACCOUCHEMENT POSTPARTUM

Saignements Saignements abondants Saignements importants

Convulsions Convulsions Convulsions

Pâleur, Respiration Fièvres, frissons, Fièvre, frissons

difficile pertes
Maux de tête Travail de plus Pertes blanches

de 12 heures

Mains/visage enflés Mauvaises
présentations

Forte fièvre Placenta non expulsé

Douleurs abdominales en 30 minutes

aiguës
Source: OMS, 1994

P-v



PRÉSENTAnON 5

SIGNES DE DANGER POUR LES NOUVEAUX-NES

RECHERCHER DES SOINS IMMEDIATS
A LA NAISSANCE 7 PREMIERS JOURS

Ne respire pas
La couleur de la peau est jaune

(jaunisse)
La peau, les paumes et les plantes
de pieds sont bleues (Hypothermie)
Incapable de téter
diffici le/pas actif

Source: OMS, 1996

Hypothermielftèvrelfrissons
Jaunisse

Respiration difficile (plus de 601
Convulsions
Incapable de téter/ou tétée

Rigidité
Diarrhée/Constipation
Yeux rouges gonflés avec suintement
Rougeur et suintement autour du cordon
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TABLEAU 4.2
OUTILS D'EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE MATERNELLE ET NEONATALE

PROBLÈME CADRE TRÈS CADRE CADRE CADRE CADRE TRÈS
BESOIN DONNÉE PAUVRE PAUVRE MODÉRÉ ÉLEVÉ ÉLEVÉ

Situation

Politiques inadéquates/ Politique de Politique de SM Politique de SM Politique de SM Politique de SM Politique de SM
n'aidant pas santé approuvées approuvée dans approuvée dans approuvée dans approuvée dans

l'année passée les deux les troix les quatre les cinq dernières
dernières années dernières années dernières années années ou plus

Statut bas des Femmes
Education Limitée (% d'alphabétisation Moins 20% 21% - 35% 36% - 50% 51% - 65% Plus de 65%

des femmes)

Accès limitée aux ressources Accès aux ressources Pas d'accès aux Accès limité aux Certains accès Accès aux
réduisant l'accès aux soins ressources ressources aux ressources ressoucres

Participation lIimitée au Participation des femmes Pas de prise de Partici pation Certaine partici- Certaine prise de Prise de
processus de prise dans la prise de décision décision limitée à la prise pation à la prise décision décision
de décision inhibant la de décision de décision indépendante indépendante
recherche et obtention
des soins

Mobilité limitée entravant Mobilité Isolé Mobile avec mern- Mobile avec Mobile avec Mobile seule
l'accès aux soins bres masculins de d'autres permission

la famille seulement personnes

Infrastructure

Pauvre accès Moyenne de distance/ Plus que 12 kms 11 - 8 km 7-5km 4 - 2 km Moins de 1 km
temps au centre de la santé

Pauvre accès Docteurs pour une popula- 1 - 5 6 - 15 16 - 30 31 - 45 Plus que 45
tion de 10,000

Pauvre accès Nombre de formation 1 2 3 4 5 ou plus
sanitaires santé pour
500,000 qui pourvoit
B-SOE/C-SOE Aucun 1 1 1 - 2 Plus que 2

Status de la Santé

Pauvre accès aux services Taux de Mortalité Plus que 650 649 - 500 499 - 350 349·200 Moins de 200
de SM de qualité Maternelle

Pauvre accès aux services Taux de Mortalité Plus que 100 99 - 80 79 - 65 64·50 Moins de 50
de SM de qualité, soin de Infantile
nouveau-né

Pauvre accès aux services Taux de Fertilité Plus que 6 5.9 - 5.0 4.9 - 4.0 3.9 - 3.0 Moins de 3
de PF de qualité

Source: adapté de la Banque Mondiale, Tlnker. 1993; Préparé par Susan Rae Ross, CARE RTA, Nov.• 199B ; Marternitê Sans Risque
Note: le tableau est encore une ébauche et continuera à être tester l'année prochaine.
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TABLEAU 4.2 (cant.)
OUTILS D'EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE MATERNELLE ET NEONATALE

Croyances, accès aux
services de SM de qualité

:1m­enm

~
5
z
CI)

i
~-

._--,.,---.,.

CADRE TRÈS CADRE CADRE CADRE CADRE TRÈS
DONNÉE PAUVRE PAUVRE MODÉRÉ ÉLEVÉ ÉLEVÉ

,~

"' .._. ....-
Centre d. Santé

% de femmes qui ont Moins que 20% 21% - 35% 36%·50% 51%·65% Plus que 65%
assisté au moins à 3
visites de soins anténatals

% d'accouchements à Moins que 60% 60%·45% 44%·30% 29% - 15% Moins que 15%
domicile

.... _. ...,- ._._. . -._ ..

% de femmes qui ont un Moins que 20% 21%·35% 36%·50% 51%·65% Plus que 65%
prestataire compétent
assistant à leur
accouchement

~ ..

% de tous les accouche- Moins que 20% 21%· 35% 36% - 50% 51% - 65% Plus que 65%
ments institutionnels

""_.-'"

% de femmes avec des Moins que 3% 4%· 6% 7%·10% 11%·13% Plus que 13%
complicatIons qui accouchent
dans une formations
sanitaire. (ont eu de. soins
obstétricaux1 _...

% de femme. qui reçoivent Moins que 20% 21% - 25% 36%·50% 51% - 65% Plus que 65%
une visite de post-panum
dans les premières 24 heures

,n % de femmes qui reçoivent Moins que 20% 2%·35% 36%·50% 51%·65% Plus que 65%
PP Supplément de vitamine A

e Taux de prévalence des Moins que 10% 15% - 25% 26%·35% 36%·45% Plus que 45%
le contraceptifs de. méthodes

modernes

Besoins non'lItisfalts pour Plus que 30% 30%·25% 24%·20% 19% . 15% Moins que 15%
PF pour la limitation et
l'espacement

------ --

Ife % de femme. enceintes Plus que 60% 60% . 45% 44%·30% 29% - 15% Moins que 15%
anémiques

- -~~ ------------ ~- .... f" ......... ..,,,.,... ,""''-'._......._---...--..
lion Prévalence de la syphilis Plus que 9% Between 9%·7% Between 6% . 4% Between 3% - 1% Moins que 1%
'nt parmi les femmes enceintes

""' .,.,.,-,~.,_....._.... ·······__·'m'''·.., ..uc,,'' ...._.__.,....,..,.,.",•• '''>.~. . ..," ......"..

Nutrition inadéquate, pau
accès aux services de la
santé et aux systèmes de
distribution

Pauvre accès .. l'identifie
et aux services de traitem

Pauvre accès et distributl

Pauvre accès

PROBLÈME
BESOIN

Pauvre accès aux service
services de SM

Préférence, pauvre
perception ou pauvre
accès au SM

Nombre inadéquat de
personnel formé, déploie
ment et accès à des
prestataires formés et
compétents

Pauvre accès

Fausse information, pauv
accès aux services de PF
qualité

Pauvre accès aux service
de PF de qualité

l

$ou,e.. ~IJ~~t6 d.. III 611nqu6 Mondlllll!. Tlrlkllr. 1993, Prl\pbré par Susan RaI! RO$I. CARE RfA. Nov. 1996 ~ MarlllfM6 Sans R"que
Not'" fil l~hI6i1u ,," (jl1tOfli unll ébauchfl 61 conllnullra Il IWct ttl~tl!r l'anné" plrJchlllnll.
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TABLEAU 4.2 (cant.)
OUTILS D'EVALUATION DES RISQUES POUR LA SANTE MATERNELLE ET NEONATALE

PROBLÈME CADRE TRÈS CADRE CADRE CADRE CADRE TRÈS
BESOIN DONNÉE PAUVRE PAUVRE MODÉRÉ ÉLEVÉ ÉLEVÉ

Status de la
Santé Néonatale

Pauvre accès et distribution % de Ide couverture du VAT Moins que 25% 26% - 40% 41% - 55% 56% -70% Plus que 70%

Pauvre accès aux services Mortalité néonatale comme Plus que 50% 49% - 40% 39% - 30% 29% - 20% Moins que 20%
de qualité maternels et pour proportion de TMI
le nouveau-né

Pauvre nutrition maternelle % de FPN Plus que 40% 39% - 30% 29% - 20% 19% - 10% Moins que 10%

IE&C

Pauvre niveau d'éducation, % de femmes connaissant Moins que 20% 21%·35% 36% - 50% 51% -75% Plus que 75%
éducation sur la santé et une possibilité de PF
conseil

--

Pauvre niveau d'education, % de couples avec des Moins que 5% 6% - 15% 16% - 25% 26% - 40% Plus que 40%
éducation sur la santé, et plans de naissance
conseil

Pauvre niveau d'éducation, % de femmes connaissant Moins que 20% 21% - 35% 36% - 50% 51% -75% Plus que 75%
éducation sur la santé, et les signes de danger
conseil

Pauvre niveau d'éducation, % de gardiens connaissant Moins que 20% 21% - 35% 36% - 50% 51% -75% Plus que 75%
éducation sur la santé, et une chose pour les soins
conseil du nouveau-né

Source: adapté de la Banque Mondiale, Tinker, 1993; Préparé par Susan Rae Ross, CARE RTA, Nov., 1998 = Marternité Sans Risque
Note: le tableau est encore une ébauche et continuera à être tester l'année prochaine.
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LISTE IlLUSTRATIVE D'INDICATEURS

., ....

"f

INDICATEURS
% de femmes enceintes recevant des soins prénatals (1,2,3 visites).
% de femmes enceintes recevant 2 vaccins antitétaniques.
% de femmes enceintes recevant des comprimés en fer
% de femmes enceintes recevant des conseils en .

PF lors des visites prénatales
% de femmes enceintes ayant un plan d'accouchement
% de femmes enceintes connaissant au moins 2 signes de danger.
% de maris ou membres de la belle-famille connaissant au moins

2 signes de danger.
% de matrones connaissant au moins 5 signes de danger.
% de femmes enceintes et de familles sachant comment se rendre au

centre de santé le plus proche en cas de complication.
% de femmes enceintes qui accouchent à domicile avec

l'aide d'une personne formée
% de femmes enceintes qui accouchent avec une trousse d'accouchement)du matériel propre
% de femmes enceintes ayant des complications et qui

accouchent dans les centres
% de prestataires sachant comment bien gérer les complications
Nombre de centres équipés pour assurer des soins obstétricaux de base
Nombre de centres équipés pour fournir des soins obstétricaux complets
Nombre de centres qui ont au moins un mois de réserves pour traiter

régulièrement les complications obstétricales
Taux de letalité • % de femmes enceintes souffrant de complications

qui décèdent. par rapport au nombre total de cas
% de matrones connaissant les 5 aspects des bons soins
il apporter au nouveau·né

% de femmes qui débutent l'allaitement dans les premières heures
% de femmes enceintes et leur famille qui connaissent

au moins 2 signes de danger concernant les nouveaux-nés.
% da femmes ayant consulté une personne formée dans les premières

48 heures
% de femmes bénéfidant de servIces de PF du post-partum

•••• __ c.·.'n·.",...~_'__ ··'W""""'_' •••••_.
~~......

SOURCE DES DONNÉES NIVEAU D'INDICATEUR
Registre des services Effet
Registre des services Effet
Registre des services Effet
Registre des services!Enquêtes Effet

Enquête Effet
Enquête!FGD Résultat
Enquête!FGD Résultat

Post-test Résultat
Enquête Résultat

1

Registre des services! Résultat ~m.
Enquêtes (1)

m
Registre des services! Résultat

~Enquête
Registre des services Effet 5

2
.....Scores de post-test Résultat

Registres du centre Résultat
Registres du centre Résultat
Registres des inventaires Input

Registres des services! Effet
revue des cas
Post-test Résultat

Registres des services/Enquêtes Effet
Enquête Résultat

Enquête Effet

Enquête Effet
~...__..u.,~.~__..___~~=

\l

1"
~

SourCil MimI}. l~ CI>rll;I;IIJ1I0I1111 ev.lu'Ucm dtU Prc)gram".,.s de III Sllnl6 MlIlllrnelill 1998 UNICEF. l.lgn..~ d" C'mdul'. dllill Mon.I!II!! M.lllrnllllll. lm
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Etape la
ÉDUQUER ET MOBILISER LA COMMUNAUTE

""1J

8

Eduquer les
communautés
(y compris les

matrones)

Etape lb

Améilorer les
transports

communautaires

Etape lc

Mettre en place
des fonds de

crédits pour les
urgences

Etape 2

Décision pour
rechercher des

soins

Etape 3a

Accroître le
nombre de

femmes arrivant
au

centre de santé

Se traduit par une
arrivée plus rapi­

de au centre

Etaoe 4

Traitement

Impact

Réduit les
décès au sein

de la population
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m
~
~
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Z
00

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS SOURCES DE DONNÉES

la

lb

lc

2

3a

3b

4

Nombre de sessions tenues; nombre de personnes instruites

Connaissance des signes de complications

Disponibilité des transports communautaires

Utilisation des transports communautaires

Disponibilité des emprunts d'urgence

Utilisation des crédits d'urgence

Décision de rechercher des soins

Nombre de femmes ayant des complications arrivant au centre

Etat à l'a rrivée

Taux de létalité

Rapports du personnel de projet; listes de présence

Pré-et post-tests 1mini-enquêtes

Interviews des leaders villageois; rapports du personnel de projet

Interviews des patients; documents de transports

Interviews des leaders villageois; rapports du personnel de projet

Interviews des leaders villageois; documents relatifs aux fonds

Groupes de discussion communautaires; mini-études

Données du centre de santé

Données du centre de santé

Données de l'hôpital

)i Source: Maine. 1997
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AMELIORER LES TRANSPORTS ENTRE LE CENTRE DE SANTÉ ET L'HÔPITAL

Etape 4a

Acerolt le nombre
Complication ~ de femmes 1--

référées à
Etape' Etape 2 -- - ~

l'hôpital ....... '" - .......... -.
Accroltre leAméliorer les

transports entre ---.. nombre ~ Décision du 1-- --. Réduit les décèsle centre de santé de femmes personnel de Traitement au sein de laet l'hôpital recherchant des santé de référer
popluationsoins au centre

Etape 4b

~
Se traduit par
une arrivée ~

plus rapide à
l'hôpital

IlL. JiI&j ••

."
::lllI
m·enm

~
5
z
CO

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS

Disponibilité des transports
Utlisation des transports

SOURCES DE DONNÉES

Données de liste de verification; rapports du personnel de projet
Carnet de bord du véhicule; interviews avec les leaders et la communauté

2

3

4a

4b

5

Nombre de femmes ayant des complications arrivant au
centre de santé

Décision d'orientation

Nombre d'orientation

Etat à l'arrivée
Temps passé entre la référence et l'arrivée à l'hôpital

Taux de létalité

Données du centre de santé

Interviews avec le personnel du centre de santé; données du centre de santé

Données du centre de santé et de l'hôpital

Suivi des cas; données du centre de santé et de l'hôpital; carnet du véhiculeDonnées de l'hOpital

Données de l'hôpital

v
~,

Sourc", MaInil. 1997
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PRÉSENTATION 10

AMELIORER LA DISPONIBILITE ET LA QUALITE DES SERVICES DE SANTE

Etape a

Améliorer la
disponibilité des -médicaments et du

matériels

Etape 1b

Moderniser les
installations et -

les équipements
Complication

Etape 1c Etape 2 Etape 3 Impact

Améliorer les Améliore le Améliore les
Réduit les décès

compétences du + 1+- au sein de la

personnel
traitement résultats population

Etape 1d Etape 4 +
Améliorer le Améliore la

champ d'action 1--- réputation du

du personnel centre de santé

Etape 1e Etape 5 +
Améliorer Améliore

la disponibilité l'utilisation des
d'une banque de

1---

sang
SOU

ÉTAPE PROCESSUS/INDICATEURS DE RESULTATS SOURCES DE DONNÉES

2

1c

1e

1a Données de liste de vérification
Données du centre de santé

Rapports du personnel; interviews du personnel

Données du centre de santé

Rapports du personnel du projet

Pré- et posHests; revue de cas

Programme du personnel; rapports du

personnel de projet
Programme du personnel; rapports du

projet

Données liste de vérification
Registre d'une banque de sang

Revue de cas; étude sur la cadence
Registre de salle d'opération

Données du centre de santé

Pré-et post- mini-enquêtes

Données du centre de santé

1b

1d

Disponibilité des médicaments et matériels

Utlisation des médicaments et matériels

Disponibilité de structures de SOU/équipement modernes

Utilisation de structures de SOU/équipement modernes

Nombre de membres du personnel formés

Améliorer les compétences du personnel

Proportion heures/semaine avec une personne qualifiée,

sur appel
Proportion heures/semaine avec une personne

qualifiée. sur place

Disponibilité d'une banque de sang

Utilisation du sang

Moment d'arrivées pour traitement final

Nombre de césariennes lou autres procédures) pratiquées

Taux de létalité

Réputation du système de santé dans la communauté

Nombre de femmes ayant des complications admises

dans un centre

Source: Maine, 19970
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PRÉSENTATION 11
ACTIONS INTER·SECTORIEllES NECESSAIRES A LA PROMOTION DE LA MATERNITE SANS DANGER

14. OVP/ONG

15. Organisations religieuses

i13. Transport

1.

2.

3.

4.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

SECTEURS/AGENCES/PERSONNEL

Autorités au niveau du district
Responsables du gouvernement local
Responsable de j'information
leaders politiques
Services de l'agriadture du district
Nutritionnistes
Economistes domestiques
Agents agricoles
Coopératives agricoles/commerciales

Syndicats des paysans et des
travailleurs

Service du développement
communautaire

Association/groupements de femmes

Unions/groupements de jeunes.

Service de l'éducation
Ecoles secondaires
Ecoles primaires
Ecoles normales

Service de "éducation des adultes et
del~lphabétisation

Industrie
Fabricants de produits
pharmaceutiques/autres fabricants

Commerce/entreprise
Responsables du Gouvernement local
Officiers d'information
leaders Politique
Secteur privé de la santé
les médecins modernes
Les médecins traditionnels

EXEMPLES D'ACTIONS INTER-sECTORlEUES

o Participer aux ateliers de formation sur la Maternité sans danger et fournir un lieu
pour son organisation.
Fournir du matériel pour la construction/rénovation des pavillons de maternité.

o Assurer la rémunération des infirmières/sages-femmes communautaires.

o Fournir des semences et les compétences aux groupes de femmes qui pro­
duisent des légumes riches en vitamines (ex. : fer, vitamines A et Cl.

o Eduquer les familles sur les besoins nutritionnels des femmes enceintes et des
femmes qui allaitent.

o Fournir des denrées alimentaires supplémentaires aux femmes enceinteslqui
allaitent par les coopératives.

o Utiliser les véhicules commerciaux pour le transport des femmes en cas d'ur­
gence obstétricale.

o Mettre en place et alimenter un fonds annuel de sécurité sociale pour permettre
l'accès au transport ou payer les services.

o Fournir des subventions alimentaires pour les agents de santé locawc: [ex.: les
infirmières/sages-femmes communautaires!.

o Participer à un programme de vente à faible com d'aliments riches en protéines
pour les femmes enceintes et qui allaitent les plus démunies (elt.: œufs, poulets!.

o Développer des activités génératrices de revenus avec les groupes de femmes
pour financer le transport des évacuations d'urgences.

• Stimuler les actions communautaires pour construire des maisons d'attente pour
les femmes.

o Collaborer avec le personnel local de santé et les agents de santé volontaires,
dans le cadre d'un réseau communautaire de maternité sans danger.

o Assurer aux femmes une éducation sur la sexualité humaine, la planification
familiale, la grossesse,l'accouchement, et les soins post-natals.

o Encourager les jeult de rôle comparant les techniques d'accouchement risqué et
d'accouchement sans risque.

o Promouvoir un âge minimum pour le mariage (ex.: 18 ans pour les femmesl.
• Permettre aux jeunes sexuellement actifs d'utiliser des contraceptifs pour éviter

les grossesses non-désirées, les MST et le VIHlSIDA.

• Promouvoir, dans le cadre de l'éducation à la vie de famille, la compréhension de
fa sexualité humaine, la conception, PF, la grossesse et l'accouchement

o Encourager et permettre aux jeunes filles d'être scolarisées.
• Former les enseignants aux contenus et méthodes d'enseignements en matière de

maternité sans danger.

o Associer les belles-mères ault séances d'éducation des femmes pour communi­
quer des messages de maternité sans danger.

• Produire un abécédaire sur les thèmes de la maternité sans danger.
o Permettre aux femmes de discuter des questions sensibles et non évoquées

telles que la morbidité maternelle et l'avortement lprovoquél.

• Permettre l'achat en gros de médicaments obstétricaux pour la vente au détail à
faible coût aux femmes/centres de santé ayant peu de ressources.

• Développer et fournir des pansements et des serviettes hygiéniques pour
améliorer l'hygiène génitale pendant et après l'accouchement.

o Permettre l'ouverture de petits magasins pour présenter et vendre des trousses
d'accouchement peu coûteuses ainsi que du matériel de planification familiale.

o Faire don d'un équipement et d'un moyen de transport pour les activités de
maternité sans danger dans les zones éloignées.

o Fournir les informations et les services lelt. : la période prénatale, l'accouche­
ment. les soins du post-partum et post-avortement lprovoqué! .
Participer à l'identification des bonnes et des mauvaises pratiques en matière
d'aCCOUChement et cfavortement.

• Utiliser les véhicules de transport en cas d'urgence obstétricale.
• Mettre en place et alimenter, en collaboration avec les femmes, des fonds pour

le transport d'urgence.

o Faire don d'équipements (ex. : tensiomètre!.
• Fournir des informations et des services.

Parainer la rénovation de salles d'opération ou les bicyclettes pour les
sages-femmes rurales.

o les leaders religieux locaux permettenVencouragent les discussions sur la
contraceptionJ1'avortement/l'excision.
Encourager l'accès ault services de santé maternelle.

Source: Feuerstein. 1995 P-xiv
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PRÉSENTATION 12

Les Meilleures Pratiques Actuelles

SERVICES DE LA SANTÉ MATERNELLE DE QUALITÉ

1. Promotion et protection de la santé: Les femmes et leur famille doivent être informées sur la

grossesse/accouchement; comprendre les signes de danger; savoir où ils peuvent obtenir des

services et la manière de se rendre au centre de santé.

2. Accessibilité et disponibilité des services: les femmes devraient pouvoir accéder à une

gamme complète de services rapides et de qualité, fournis par des prestataires compétents

au plan technique, au niveau le plus bas du système de santé.

3. Acceptabilité des services: Les femmes ont besoin d'intimité et bon nombre d'entre elles

préfèrent des prestataires de sexe féminin. On devrait leur garantir la confidentialité et l'appui

des membres de leur famille. Les prestataires de services devraient respecter les croyances

et les pratiques culturelles.

4. Compétence technique des prestataires de soins de santé: la compétence technique dépend

de la formation, du recyclage et de guidelines claires pour les traitements cliniques. la super­

vision et la revue des cas sont également essentiels pour maintenir la compétence technique.

5. Matériel et équipement essentiels: Des normes de gestion de stocks et de logistique

devraient être établies. Cela permettra de s'assurer que le matériel et les équipements néces­

saires seront régulièrement disponibles à chaque niveau.

6. Rapport des prestataires avec les clients: Les prestataires doivent offrir des informations

exactes et appropriée; traiter les clients avec respect; répondre à leurs besoins et éviter de

porter des jugements.

7. Information et conseil pour le client: Le client devrait avoir l'occasion de parler avec le

prestataire de soins, de lui poser des questions et de bénéficier de conseils sur tout prob­

lème de santé identifié.

8. Participation des clients à la prise de décision: Les prestataires devraient considérer les

clients comme des partenaires en matière de soins de santé et devraient les associer à la

prise de décisions en tant qu'acteurs de leurs propres soins de santé.

9. Caractère complet des soins et liens avec les autres services de santé de la reproduction:

les soins de santé maternelle ont une occasion unique de fournir aux femmes des soins

complets en matière de santé de la reproduction et de s'attaquer à d'autres questions, telles

que la nutrition et le MSTs.

10. Continuité des soins et suivi: les services de santé devraient faire partie des programmes

complets comprenant les soins prénatals, l'accouchement et les soins de post-partum. Les

femmes doivent être considérées comme des personnes ayant des besoins en matière de

santé tout au long de leur vie.

11. Appui aux prestataires de soins: Les prestataires de soins de santé ont besoin de l'appui

économique et social de l'Etat et des communautés dans lesquelles ils travaillent.

Source: OMS. 1994

P-xv



PRÉSENTATION 13

les Meilleures Pratiques Actuelles
PRÉCONCEPTION

SERVICES RECOMMANDÉS
Education sur la santé/Conseil sur la reproduction.
Accès aux services de Pf (clinique, DSC, marketing
social).
Nutrition des adolescentes y compris micro-aliments
(Vitamine A, fer, iode).
Dépistage et traitement des MST.
Mobilisation communautaire/appui.
Qualité des soins.
Systèmes de gestion fonctionnelle pour soutenir le
références.

INTERVENTIONS À LONG-TERME
Génération de Revenu
Education des Filles
Responsabilisation des femmes/prise de décision.
Pratiques humaines, telles que la prise en charge des
mutilations des organes génitaux des femmes et du
travail des enfants.
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PRÉSENTATION 14

Les Meilleures Pratiques Actuelles
LA GROSSESSE

.... (!)Îtaque)einmedôlt~aV9Îr qU'eile peut développer une'êoil1plicaflôit.

.. . "'Iiée à la grosseise,chaq(le fois qu'elle tombe eltceinte. .

PLANIFICATION DE LA NAISSANCE: il faut préparer la naissance pour s'assurer que

les femmes ont des grossesses sans danger et saines. Cela peut signifier qu'elle

aura un accouchement propre assisté par un prestataire de soins qualifié (sage­

femme, médecin). Cela signifie également que les femmes et leur famille sont en

mesure d'identifier les signes de danger, connaissent les centres où il faut se rendre

et la manière de se rendre à la formation sanitaire la plus proche, et peuvent

mobiliser des ressources (moyen de transport, argent ou sang) pour avoir accès à

ces services.

LE DEPISTAGE: Le dépistage des complications - au lieu de l'approche "à risque" ­

est nécessaire pour identifier rapidement les femmes et prendre les dispositions

nécessaires pour les référer en temps opportun vers le centre de santé approprié.

Par ailleurs, les paramètres de dépistage actuels (les "quatre trop") doivent être

affinés pour identifier les femmes susceptibles de développer des complications.

ACCOUCHEMENTS PROPRES: Toutes les femmes ont droit à un accouchement

propre (les 6 propres). à domicile ou à l'hôpital, avec l'assistance d'une personne

formée. Cela suppose également: garder le bébé propre, au sec et au chaud et

l'allaitement immédiat.

LES SOINS DU POST-PARTUM: Toutes les femmes devraient être sensibilisées aux

signes de danger et faire l'objet d'une surveillance étroite pendant 24 heures.

SOINS AU NOUVEAU-NE: Les nouveaux-nés devraient faire l'objet d'une étroite

surveillance pendant la première semaine, y compris, surveiller la respiration,

garder le bébé propre, au sec et au chaud, l'allaitement immédiat, les soins du

cordon et des yeux.

SIGNES DE DANGER POUR LA MÈRE

RECHERCHER IMMÉDIATEMENT DES SOINS

GROSSESSE

Saignements

Convulsions

Pâleur, respiration difficile

Maux de tête
Visage aVout mains enflés

Forte fièvre

ACCOUCHEMENT

Saignements abondants

Convulsions

Fièvre, frissons, écoulement

Travail de plus de 12 h

Mauvaise présentation

Placenta non expulssé en 30 min

P-xvii

POST-PARTUM

Saignements abondants

Convulsions

Fièvre, frissons
Pertes
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Les Meilleures Pratiques Actuelles
LA GROSSESSE

SOINS PRÉNATALS lSERVICES ESSENTIELS)

+ Vaccination contre Je Tétanos;
+ Traitement de t'anémie;
+ Traitement des infections dans les zones endémiques (par ex. paludisme, anky­

lostomiase);
+ Dépistage et traitement /référence (prise en charge des syndromes) pour les

MST, particulièrement la syphilis;
• Quatre visites si possible: bon dossier de santé qui identifie Jes complications

précédentes liées à la grossesse; examen médicallfonds de l'utérus. position du
fœtus); PA, surtout après 28 semaines; et le poids si possible;

+ Education à la santé (nutrition, réduire la charge de travail, retour de fertilité, PF
immédiat et allaitement exclusif, symptômes de M$T);

+ Planification de la naissance;
~ A quoi peut-on s'attendre pendant la grossesse (date d'accouchement);
~ Conseil en nutrition/encourager la réduction de la charge de travail;
~ Connaitre/identifier les signes de danger pendant la grossesse; "accouche­

ment et le période du post-partum;
~ Choisir et utiliser un prestataire qualifié/mobiliser le matériel pour un

accouchement propre;
~ Connaître/prévoir le centre de santé où se rendre et comment trouver un

moyen de transport, comment mobiliser des ressources pour payer le trans­
port, les médicaments et les services, en cas de complication;

~ Connaître l'importance de J'allaitement immédiat et réussi;
-+ Connaître les signes de danger chez le nouveau-né;
-+ Connaitre les services de PF dans le post-partum (retour de fertilité).

• Fiche de soins prénatals.

SOINS PRÉNATALS {IDÉAUX MAIS PEUVENT NE PAS nRE FAISABLES)

• Analyse d'urine (albumine et diabète);
• Hémoglobinelhémocrite;
+ Conseil et test VIH.

• 3. SYSTÈME D'APPUI COMMUNAUTAIRE

• Services mobiles d'appui;
+ Développer des système de transport;
• Mettre en place des programmes d'épargne et de crédit communautaires pour

la santé;
Développer un système de don de sang au niveau communautaire;
Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques.

P-xviil



~
"'"

-p
x
X

SUPPLEMENTATION EN MICRO-AILMENTS

FEMME EN AGE PÉRIODE PÉRIDODE DU
MICRONUTRIMENT DE PROCREER PRÉNATALE POST-PARTUM

Fer - Anémie bénigne (11
---

GO mg 60 mg (90-100 compr.) GO mg
(Hg moins de 11 g)

Fer - Anémie Modérée/Elevée (1) 120 mg 120 mg 120 mg
(Hg gamme of7-10 gm)

Fer - Anémie Sévère (1) 120 mg laD mg pendant 4 120 mg
(Hg moins de 7gm) semaine puis 120 mg

Acide folique 250 mcg 250 mcg 250 mcg
Anémie 111 bégnigne

Acide folique 500 mcg 500 mcg 500 mcg
Anémie modérée/élevée 111

--
Acide folique 500 mcg 750 mcg pendant 4 500 mcg
Anémie sévère 11I semaines puis 500 mcg

Vitamine A (2) Carence Complément pour les Complément pour les femmes 200,000 UI en dose
femmes avec CVA avec CVA seulement unique le 1er mois

Ne dépasse pas Ne dépasse pas 10,000 UI
10,000 UI par jour par jour

Calcium 131 1,200 mg 1,200 mg 1,200 mg

Zinc (3) Carence 12 mg 15 mg 19 mg

Iode (4) Carence 400-960 mg 100-300 mg (huile) 100-300 mg (huile)

Source: (l) OMS, 1995; (2), OMS, 1998 (31 Soind de la Mère; 1997, 14) OMS, 1996 IIMI: intramusculaire; IIU): unités internationales (MUI: million d'unités, (mcgl mlcrogramme;
{mg) milligramme; CVA • carel'ce en Vitamine A

"'tI
::um.
(J)
m
Z
~
~
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PRÉSENTAnON 17

LES PROTOCOLES DE TRAITEMENTS PRÉFÉRÉS POUR LES FEMMES ET LES NOUVEAUX-NÉS

500 mg p.os.
4x jour

pendt 7 jours

500 mg p.os.
4x jour

pendt 7 jours

NANANAChlamydia
Maternelle

MALADIE ClPROFLOXACINE CEFTRIAXZONE PENIClWNE TETRACYCLINE DOXYCYCLINE

La Syphilis NA NA 2.4 MU lM NA NA
Maternelle Benzathine

Or 1.2 MU
de procaïne

Blennorragie SOOmg p. os. 250 mg lM NA NA NA

1

Conjonctivite
néonatale

NA SOmglkg lM NA Collyre à 1%
pendant 10 jours

NA

Syphilis
Congénitale

NA NA 50,000 U
de procaïne

NA NA

Source: Famiiy Health International, 1996
MU = million d'unités: Ul; Unités Internationales: VQ vOle orale: mg: milligramme: mcg: mil;rogarrvnes.
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PRÉSENTATION 18

Hôpita1de district

Médecins, sages­

femmes.

para-médical et le

personnel admin­

istratif

Village/niveau
communautaire
Personnel de la
santé avec moins
de formation.
ATs. chefs locaux.
groupes de

, femmes, agents
Communautaires
familles

Centre de santé

Médecins et/ou

sages-femm es.

para-médical et le

\;;J _ personnelflI administratif

lil.WJI -

Structures sanitaires pratiquant des soins obstétricaux
d'urgence completes

une structure pour 500.000 personnes

Structures sanitaires pratiquant des soins obstétricaux
d'urgence de base

quatre structures pour 500.000 personnes

Les premiers soins obstétricaux dans la communauté

• Procéder à une extraction manuelle du placenta/morceaux de pla­
centa.

• Pratiquer la délivrance vaginale (par ex.: la naissance par ventouse).
• Administrer des antibiotiques, sédatifs (valium, sulfate de magnési­

um) et ocytociques (ergométrine, pitocine) lM ou IV et solutés en IV.

• Massage utérin/points de compression digitale de l'artère
• Peut administrer des ocytociques (ergométrine) sublingual/nasal/lM
• Donner des Sels de Réhydratation Orale

• Pratiquer une opération chirurgicale sous anesthésie générale.
• Procéder à une extraction assistée (par ex.: D&C) du placenta non

expulsé.
+ Procéder à une extraction manuelle du placenta/morceaux de

placenta.
+ Pratiquer la délivrance assistée (naissance par ventouse et

accouchement au forceps).
+ Fournir du sang.
• Administrer des antibiotiques par voie parentérale (IV ou lM).
• Administrer des sédatifs par voie parentérale (IV ou lM).
+ Administrer les ocytociques (IV ou lM) par voie parentérale.

Source: UNICEF, 1997
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PRÉSENTATION 19

Les Meilleures Pratiques
ACCOUCHEMENT/PRISE EN CHARGE DE L'ISSUE DE LA GROSSESSE

ACCOUCHEMENT NORMAL A DOMICILE

~ Avoir recours à des personnes formées/des pratiques d'accouchement propre (6
propres)

~ Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques
~ Allaitement immédiat""
~ Soins adéquats au nouveau-né (respiration, tenir au chaud et au sec, soins du

cordon ombilical et des yeux).

ACCOUCHEMENT A COMPLICATIONS
~ Minimiser les pratiques dangereuses et encourager les pratiques bénéfiques
~ Identification, à temps, des complications (saignements. fièvre, travail de plus de

8 heures. gonflement généralisé, fièvre) et recherche rapide de soins
~ Mobilisation rapide des ressources (par ex. : argent, transport et don de sang)
-+ Premiers soins obstétricaux au niveau communautaire (la compression à deux

mains, SRO, les ocytociques nasalslsublinguals)
-+ Existence des SOU fonctionnels (par ex. : médicaments, matériel médical et

équipement en quantité suffisante, personnel formé, système d'information sur
la gestion et la supervision)

Servites obstétricaux de base (centres de santél
t/ les solutés en IV, les antibiotiques, les anticonvulsants. les ocytociques
t/ Extraction manuelle du placenta non expulsé
t/ Délivrance vaginale assistée (par ex.: forceps)

Services Obstétricaux complets (dont les hôpitaux de base)
t/ La transfusion sanguine
t/ Chirurgie/anesthésie (par ex.: O&C ou césarienne)

-+ Accès au services SOU de qualité
t/ Choix avisé en ce qui concerne les procédureS/traitements
II' Intimité lors de l'examen, pratiqué idéalement par une femme
t/ Traitement une heure au moins après admission
t/ Centres conviviaux pour les femmes avec des services 24124 h
t/ Référence et suivi des femmes avec des complications après leur sortie.

-+ Allaitement immédiat
-+ Soins adéquats au nouveau-né (respiration, tenir au chaud et au sec, soins du

cordon ombilical et des veux).

"" Il faudrait conseiller les femmes, qui savent qu'elles sont séropositives au VIH, sur les
risques potentiels de transmission par le lait maternel, et décider si elles veulent allaiter et

... rechercher, si nécessaire, les alternatives qui conviennent.
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ACCOUCHEMENTS PROPRES: LES "SIX PROPRES"

II' Une surface propre
v' Une ficelle propre pour attacher le cordon
II' Un accoucheur avec des mains propres
v' Une lame propre pour couper le cordon
v' Un pagne propre pour envelopper le bébé
v' Un pagne propre pour la mère

Source: OMS 1996
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URGENCE!!! QU'EST-CE QU'UNE MATRONE FORMÉE PEUT FAIRE?

Saignements vaginaux

Gonflement du visage et
des mains

Pas de soins prénatals et
le bébé se présente par
le siège ou de manière
transversale entre 34 et
40 semaines

tI' Encourager la femme à consulter un médecin
tI' Expliquer à la famille pourquoi la femme devrait

éviter les travaux manuels pénibles
tI' Encourager la femme à consulter un médecin
tI' Expliquer au mari pourquoi la femme doit se

reposer
tI' Exhorter la femme à accoucher à l'hôpital
tI' Expliquer au mari pourquoi la femme devrait

accoucher à l'hôpital

PENDANT LE TRAVAIL ET L'ACCOUCHEMENT

Travail de plus de 12 heures

Cordon bien enroulé autour
du cou du bébé

Déchirures vaginales

le bébé est inanimé

Placenta non expulsé après
30 minutes

Importants saignements
vaginaux

Fièvre, pertes vaginales
contenant du sang

50urce: Feuerste,n, 1995

tI' Aider la famille à procéder à une évacuation rapide
tI' Garder la femme au chaud, lui faire boire

des liquides
tI' Passer doucement le cordon par-dessus la tête du

bébé pour éviter la compression par le cordon,
mais ne pas forcer

tI' Pour une petite déchirure, utiliser des tissus pro
pres et appuyer pour arrêter le saignement

tI' Pour des déchirures plus profondes ou au cas les
saignements ne cessent pas, appuyer avec des
tissus propres et accompagner la famille au
centre de santé

APRÈS I:ACCOUCHEMENT

tI' Garder le bébé au chaud et au sec
tI' Enlever les sécrétions de la bouche
tI' Stimuler le bébé
tI' Pratiquer la réanimation par le bouche à bouche,

si nécessaire
tI' Exhorter la femme à uriner
tI' Vérifier les contractions (fermeté) de l'utérus
tI' Faire allaiter le bébé
tI' Si les saignements persistent, aider la famille à

amener la femme à l'hôpital
tI' Masser l'abdomen de la femme pour aider l'utérus

à se contracter {PAS FORT!
tI' Aider la famille à référer la femme rapidement
tI' Garder la femme au chaud et lui donner des

liquides (SRD)
tI' Donner des oevtociques s'ils sont disponibles et si

le prestataire a été formé dans ce domaine
tI' Donner des antibiotiques à la femme
tI' Donner des explications sur la propreté des

organes génitaux
tI' Expliquer les dangers de la propagation de

l'infection par le sang s'il n'y a pas de traitements
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Les Meilleures Pratiques Actuelles

LA PÉRIODE DU POST-PARTUM MATERNEL

Normal

Suivre la mère et le nouveau=né:
IDEAL

la première visite six heures après l'accouchement

La deuxième visite 3 jours après l'accouchement

'" La troisième 14 jours après l'accouchement; et

la quatrième visite 40 jours après l'accouchement.

RECOMMENDED

La première visite dans les 24 premières heures

Ladeuxième visite 3 à 5 jours après la naissance

La troisième visite quarantième jour après la

naissance

Minimiser les pratiques davgereuse et encourager les pratiques bénéfiques.
Supplément en vitamine A dans la période du post-partum (200.000 un au cours du
premier mois.
Le PF dans la période du post-partum (mini-pillule, stérilet, VSC, autre après six semaines).
Soins des seins.

SIGNES DE DANGER A SURVEILLER

Hémorragie du Post·Partum
.... Saignements abondants (p.ex. remplissant une serviette/tissu toutes les heures pendant

les 8 premières heures, remplissant une serviette /tissu toutes les 2 heures dans les 8
heures qui suivent).

.... Choc (par ex.: sudation, froideur, moiteur, évanouissement, pouls rapide et faible).
.... Utérus atonique (mou).
.... Déchirure/Lacération.

Rétention Placentaire
.... Pas de signes de séparation du placenta (allongement du cordon, épanchements de

sang) 15 minutes après l'accouchement.
.... Placenta non expulsé dans les 30 minutes qui suivent l'accouchement.
.... Utérus atonique/saignements abondants.
La Septicémie
.... Fièvre avec ou sans frissons (3-5 jours habituellement).
.... Mauvaise odeur/suppurations dans les pertes.
.... Utérus mou/atonique.
.... Convulsions/rigidité.
L'éclampsie
.... Œdème facial et/ou des mains (pas le gonflement des chevilles).
.... Pression artérielle élevée.
.... Maux de tête, troubles visuels, convulsions.
.... Diminution du débit d'urine.

A Complications

Accès aux services SOU (traitement des complications et des infections et morbidités telles
que la fistule, le prolapsus de l'utérus et les déchirures).
Minimiser les pratiques dangereuse et encourager les pratiques bénéfiques.
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Les Meilleures Pratiques Actuelles
SOINS MATERNELS DANS LE POST-PARTUM

SIGNES DE DANGER: 24 H APRÈS l'ACCOUCHEMENT

... Saignement
Abondants

Utérus Atonique

Rétention Placentaire

Placenta - delivrance
partielle

hoc-lévanouissemen
fraicheur, moiteur)

Convulsions

Maux de tétel
troubles visuels

Déchirures!
lacérations

Diminution du débit
urinaire

• Diminution de la
pression artérielle

Accouchemen
à Domicile
Individuel

•
*

•

•

Accouchement
à Domicile

Foyers

*
*
*

*
*

*

*

*
*

Accouchement à
domicile Personne
Ressource Comm.

*••
•
•

•

Accouchement
dans une f0rma­

tion sanitaire

•••
•

*

•
•
•

SIGNES DE DANGER: 1RE SEMAINE APRÈS l'ACCOUCHEMENT

Accouchement Accouchement Accouchement à Accouchement
à Domicile à Domicile domicile Personne dans une fanna-
Individuel Foyers Ressource Comm. tion sanitaire

• • * •• * •
Changement des

pertes

Sensibilité
Abdominale

•
•

*

*

* •
•

• PrinCIpale responsabilité * Rôle de Suppoll"
... Le ménage comprend les membres de la famille susceptIbles d'atder ou d"eue présents à l'accouchement !Par e_

l les beaux-pareo1S ! La communauté se compose de matrones et d"lIQents de santé V'JIageo<s
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Les Meilleures Pratiques Actuelles
SOINS MATERNELS DANS LE POST-PARTUM

SERVICES: 24 H APRÈS L'ACCOUCHEMENT
Accouchement Accouchement Accouchement à Accouchement

à Domicile à Domicile domicile Personne dans une forma-
Signes de Danger Individuel Foyers Ressource Comm. tian sanitaires

Identifier le soignant • * * •
Surveiller les signes de

danger • * • •
Initier l'allaitement • * * •
Enseigner des pratiques

d'allaitement * + +
Assurer des services

de PF * +
Enseigner l'hygiènel
la propreté * • * •

SERVICES: PREMIERE SEMAINE APRÈS L'ACCOUCHEMENT

Signes de Danger

Accouchement
à Domicile
Individuel

Accouchement Accouchement à Accouchement
à Domicile domicile Personne dans une forma-

Foyers Ressource Comm. tian sanitaire

Faire une visite de
santé

.... Promouvoir la
nutrition

Conseils en PF

*

*

*

*
*
*

•
+
+
•

•
•••

SERVICES: SIX SEMAINES APRES L'ACCOUCHEMENT

Accouchement Accouchement Accouchement à Accouchement
à Domicile à Domicile domicile Personne dans une forma- ...

Signes de Danger Individuel Foyers Ressource Comm. tion sanitaire

VAT (si nécessaire) * •
PF (POP, Stérilet,

DepoNSe) * +* +
Visite de santé * * + •
+Principale responsabilité * Rôle de support.
Le ménage comprend les membres de la famille susceptibles d'aider ou d'être présents à l'accouchement Ipar ex. : la mère, les

.... sœurs, les beaux-parents ). La Communauté se compose de matrones et d'agents de santé villageois.
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Les Meilleures Pratiques Actuelles

LES SOINS NEONATALS

les Soins de Santé Préventifs (soins de santé maternelle.
fi' VAT et FFA
fi' Alimentation adéquate
fi' Traitement des infections (M5T, paludisme, ankylostomiasel
fi' Accouchement propre
fi' Prise en charge adéquate des complications

Soins Néonatals essentiels (premières 24 heures)
fi' Prêter attention à la respiration
fi' Réchauffement
fi' Soins relatifs au cordon
fi' Soins oculaires prophylactiques
fi' Allaitement immédiat

Nouveau·né Normal (bénéfique.
fi' Pesée et enregistrement

Soins au nouvea~né:

fi'
fi'
fi'
fi'

(7 Premiers Jours)
Température
Allaitement exclusif
BCG, Polio oral, Hépatite B
Surveillance des signes de danger énumérés ci-après:

SIGNES DE DANGER POUR LE NOUVEAU-NÉ
RECHERCHE IMMEDIATE DES SOINS

A LA NAISSANCE
Ne respire pas
la couleur de la peau est jaune (jaunisse)
des paumes
Respiration difficile (plus de 601
Convulsions

P-xxviii

1 PREMERS JOURS
Hvpothermie/fièvrelFrissons
Couleur de la peau bleue, pâle.

et de la plante des pieds
Incapable de téter
Incapable de téter/mauvaise

tétée/inactif
Rigidité
DiarrhéeIConstipation
Yeux rouges. gonflés et purulents
Rougeurs autour du cordon
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TRAITEMENT PRÉFÉRÉ POUR LES INFECTIONS DES NOUVEAUX-NÉS

1.

2.

3.

4.

Septicémie

Traitement Préféré:
Traitement Alternatif:

Méningite

Traitement Préféré:
Traitement Alternatif'

Convulsions
Traitement Préféré:
Traitement Alternatif:

Tétanos
Traitement Préféré:

(IV jusqu'à amélioration,
ensuite lM 10 jours)
Ampillicine
Gentamycine

(IV jusqu'à amélioration ensuite
lM 14 jours)
Ampillicine
Gentamycine

Phénobarbital (IV)
Phénytoine (IV) or
Paraldéhyde (suppositoire)

Antitoxine, Penicilline, Anticonvulsif

Source: IStolls, B. 19951.
lM: intramusculaire, IV: intraveineuse.
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SOINS ESSENTIELS AU NOUVEAU-NÉ ET SIGNES DE DANGER
Pratiques Pendant

Pratiques à la Les 7 Premiérs Signes de Traitmentau
Soins Essentiels Naissance Jours Danger Centre de Santé

6 propres avant/ RAS RAS RAS
après la naissance.

Lieu chaud pour
l'accouchement

Soins Relatifs au Couper le cordon Veiller à sa Jaune, Administrer
Cordon Ombilical avec une lame propreté; le mauvaise première dose

propre, bien laisser à l'air odeur, suinte- d'antibiotique
l'attacher et le libre; peut le ment rougeurs et référer
laisser à l'air nettoyer à s'étendant

libre l'eau mais pas à l'abdomen
necessaire

Pas de cris, Si le bébé ne Difficultés Réanimation
vérifier la respire pas, respiratoires Rechercher

respiration, entamer la une infection
débuter la réanimation, respiratoire

réanimation surveiller le FPN

Endroit chaud Garder le bébé Froid au Déterminer
pour au chaud et toucher la cause (ex.:

l'accouchement, au sec. Chaud au infection), traiter
essuyer le bébé l'envelopper toucher comme il faut

avec un tissu selon le Mauvaise (ex.: réchauffer
chaud et propre climat tétée baigner, et
immédiatement. donner un
le donner à la antibiotique)

mère pour qu'elle
le réchauffe

avec son corps.

Vaccinations RAS BCG, Polio, Hép. B RAS RAS

Prise en Garder au Convulsions. Donner la
charge des chaud, faible, première dose

complications allaiter, léthargique. d'antibiotique
et réamnimation surveiller et référer.

si nécessaire la tétée! Réanimation si
alimentation nécessaire

6 propres. Tenir propre Hypo-! Identifier la
et au chaud, Hyperthermie, source
allaitement, léthargie, d'infection

soins du mauvaise donner la
nombril et alimentation, première dose
des yeux convulsions d'antibiotique

et/ou référer

••SIX Propres": surface propre. ficelle propre pour nouer le cordon. rAsSIstant à des mains propres. lame propre pou couper le cordon, llssu propre pour
envelopper le bébé. tISSU propre pour la mère.
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PRÉSENTATION 27 (cont.)

SOINS ESSENTIELS AU NOUVEAU-NÉ ET SIGNES DE DANGER

Tétanos Néonatal 6 propres'

Soins Oculaires Nettoyer les
yeux

immédiatement
après

l'accouchement
avec un tissu

propre. Appliquer
des gouttes/une
pommade selon

le protocole.

.... Soins Essentiels
Pratiques à la

Naissance

Endroit chaud
pour

l'accouchement,
essuyer le bébé

avec un tissu
chaud et
propre

immédiatement

Pratiques Pendant
les 7 Premiéres Signes de Traitment au

Jours Danger Centre de Santé

Tenir le Rythme resp Traiter
bébé au > 60 seton les
chaud et tirage nasal symptômes
au sec, et inter- décrits dans

allaiter, et costal le protocole,
surveiller la donner la
respi ration. première dose

d'antiobiotique
et référer

Tenir au Convulsions
chaud, soins Rigidité

du cordon
et des yeux

Veillerà la Gonflés. Nettoyer les
propreté des collés yeux et

yeux. Ne avec du donner des
rien pus antibiotiques

appliquer par voie
pa rentérale
et référer

') .
·"Six Propres"; surface propre, ficelle propre pour nouer le cordon, l'Assistant à des mains propres, lame propre POU! couper le cordon, tissu propre pour
envelopper le bébé, tissu propre pour la mère,
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